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El objeto de la presente Tesis es la aplicación de técnicas de síntesis de mecanismos al 
diseño de dispositivos médicos, destinados a mover de forma controlada alguna parte 
del cuerpo, con el fin de poder fabricar dispositivos personalizados para cada paciente. 
Se distingue entre los dispositivos que realizan el movimiento por medio de mecanismos 
articulados y aquellos que utilizan levas para controlar el desplazamiento. A lo largo del 
trabajo se presenta una metodología genérica que puede ser aplicada para el diseño de 
cualquier dispositivo de este tipo.  
Se han realizado tres aplicaciones prácticas de la metodología propuesta. Entre los 
dispositivos que se mueven con mecanismos articulados, se ha diseñado un 
exoesqueleto para la rehabilitación de un dedo de la mano y un exoesqueleto para mover 
todos los dedos de la mano a excepción del pulgar. Entre los que se mueven por medio 
de levas, se ha desarrollado un dispositivo de avance mandibular para el tratamiento de 
la apnea del sueño. 
La personalización de los exoesqueletos permite simplificar y abaratar los 
dispositivos, lo cual debería ayudar a popularizar su uso. En la actualidad, el precio y la 
sofisticación de los exoesqueletos es tan elevada que es excepcional encontrarlos, incluso 
en centros de rehabilitación especializados.  
Por otra parte, la personalización de los dispositivos para el tratamiento de la apnea 
del sueño teniendo en cuenta el comportamiento cinemático de la mandíbula del 
paciente, aumenta la efectividad del tratamiento. Al controlar el avance de la mandíbula 
en función de la apertura de la boca, se garantiza que no existe retrusión en ningún 
momento, evitando de este modo el colapso de las vías superiores.  
En general, el diseño de los dispositivos empieza con un estudio cinemático de la 
parte del cuerpo afectada para poder desarrollar un modelo cinemático de la misma y 
definir los datos necesarios para resolver el problema. Se le da especial relevancia al 
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hecho de que los datos sean sencillos de obtener. En el caso del dispositivo mandibular 
se desarrollan dos métodos diferentes para resolver el problema cinemático de posición 
en función de los datos de los que se dispone. En general, la mejor opción es poder medir 
las distancias y ángulos necesarios en una radiografía o un escáner. En el caso de los 
exoesqueletos, es necesario realizar además un video del movimiento del paciente para 
medir, en distintos fotogramas, las posiciones deseadas a lo largo de un ciclo. 
Una vez desarrollado el modelo cinemático, el siguiente paso es definir un problema 
de optimización. La solución de este problema será un sistema mecánico adaptado a las 
características del paciente. Para su resolución se utiliza un algoritmo evolutivo 
desarrollado en el grupo de investigación IMMA de la Universidad de Málaga, cuyo 
funcionamiento se explica en esta Tesis.  
En el proceso de diseño de los exoesqueletos, se utiliza el software de síntesis y 
análisis de mecanismos WinMecC, también desarrollado por el grupo IMMA de la 
Universidad de Málaga. Este software resulta de gran utilidad para abordar la síntesis 
de tipo y definir la topología del mecanismo articulado que ha de ser empleado en cada 
caso según el movimiento que se desea reproducir.  También se utiliza WinMecC para 
validar los resultados obtenidos.  
Finalmente, los dispositivos se modelan con un software paramétrico de modelado 
de sólidos, que además de permitir simular su funcionamiento, permite generar los 
ficheros necesarios para fabricar el dispositivo con una impresora 3D. En el caso del 
exoesqueleto para la mano, se ha realizado el modelado, de manera que el resultado de 
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Este trabajo se centra en el uso de técnicas de síntesis de mecanismos para 
aplicaciones médicas. El objetivo es el diseño de dispositivos mecánicos que permitan la 
fabricación de exoesqueletos, ortesis o férulas de bajo coste personalizados para cada 
paciente. Para ello, se propone utilizar técnicas de optimización de mecanismos 
mediante algoritmos evolutivos. La aplicación de los dispositivos mencionados podría 
ser muy variada. Para esta tesis nos centraremos en el diseño de exoesqueletos para la 
rehabilitación uno o varios dedos de la mano tras una lesión y una férula para 
tratamiento de la roncopatía y la apnea obstructiva. 
 
 Antecedentes 
En la actualidad existen numerosos sistemas mecánicos desarrollados para 
aplicaciones médicas en forma de exoesqueletos, férulas u ortesis externas. En todos los 
casos estos dispositivos se encargan de realizar movimientos controlados de una parte 
del cuerpo humano. A continuación nos centramos en los exoesqueletos para el 
movimiento de los dedos de la mano y los dispositivos de avance mandibular. 
 
Introducción 
2 Síntesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas  
 
1.1.1. Exoesqueletos para la mano 
La mayoría de los exoesqueletos del mercado para mover los dedos de la mano han 
sido desarrollados para ayudar a la recuperación de la movilidad tras sufrir un accidente 
cerebrovascular [1], [2], [3], [4]. El objetivo es realizar movimientos activos controlado 
por el propio paciente, ayudándole a realizar tareas rutinarias. Estos dispositivos son 
complejos, ya que disponen de un número elevado de grados de libertad, lo que obliga 
a montar numerosos motores y complica su control. Además, incorporan sensores que 
detectan la intención del paciente de realizar un determinado movimiento y le ayudan a 
ejecutarlo aumentando la fuerza realizada. 
En menor grado, los exoesqueletos son utilizados para ayudar a la rehabilitación de 
dedos de la mano lesionados tras un accidente, bien con movimiento pasivo [5], [6] o 
bien con movimiento activo [7]. Los primeros realizan el movimiento pasivo de los dedos 
dañados sustituyendo o complementando la labor del fisioterapeuta.  Estos dispositivos 
no necesitan montar sensores, ya que el paciente no debe realizar fuerza, sino 
simplemente dejar que el dispositivo le mueva el dedo sin oponer resistencia. 
La mayoría de los exoesqueletos para mover los dedos de la mano se han diseñado 
para actuar sobre varios dedos a la vez, lo cual obliga a diseñar el dispositivo de modo 
que no se ocupe espacio a los lados de los dedos. Para conseguirlo, los eslabones se sitúan 
en el dorso de la mano y por encima de los dedos. De este modo se evita la colisión entre 
los dedos del exoesqueleto al realizar el movimiento de flexión.  
Además, para evitar el peso de los motores en las articulaciones de los dedos, en la 
mayoría de los dispositivos el movimiento se transmite por medio de cables unidos a un 
conjunto de motores situados en la zona superior del antebrazo. Esto obliga a que los 
eslabones y sus articulaciones sean accesibles por el dorso de la mano. En algunos casos 
el conjunto es tan voluminoso y pesado, que es necesario disponer de una caja colocada 
en el suelo o sobre una mesa donde se alojan los motores, el control y las baterías. 
Los dispositivos de este tipo disponibles en el mercado son caros y están al alcance 
de muy pocas personas o instituciones. En España, el hecho de que un centro sanitario 
especializado en rehabilitación disponga de algún exoesqueleto para ayudar en los 
tratamientos, es algo excepcional.  
En general, estos exoesqueletos son ajustables dentro de un rango limitado a distintos 
tamaños de dedos y manos, pero en ningún caso se fabrican a medida para cada paciente. 
Tampoco existen en la actualidad exoesqueletos que puedan actuar como férula para 
inmovilizar el dedo, lo cual podría permitir aplicar el movimiento pasivo en las horas 
siguientes a la operación. Para ello, el exoesqueleto debería “encapsular” el dedo, 
envolviéndolo para asegurar su inmovilización. Esto impediría el uso del dispositivo en 
dedos adyacentes, ya que se producirían interferencias entre ellos al realizar el 
movimiento de flexión. El uso de este tipo de dispositivo estaría por tanto limitado a un 
solo dedo.  
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La aplicación de la síntesis de mecanismos al diseño de este tipo de exoesqueletos, 
podría facilitar la fabricación de dispositivos a medida con impresoras 3D mucho más 
sencillos y económicos que los actuales. Esto ayudaría a su popularización y permitiría 
al paciente realizar ejercicios de rehabilitación en su propio domicilio durante sesiones 
cortas, varias veces al día, algo inviable con las actuales visitas al fisioterapeuta. También 
podría facilitar el acceso a estas técnicas de rehabilitación a aquellas personas que viven 
en lugares remotos y no pueden visitar a un fisioterapeuta.  
 
1.1.2. Dispositivos de avance mandibular 
Otro tipo de dispositivos diferentes, pero también basados en mecanismos, son las 
férulas para conseguir un avance controlado de la mandíbula en función de la apertura 
de la boca. Su objetivo es solucionar los problemas de roncopatía y apnea obstructiva [8], 
[9] por medio de la apertura de las vías aéreas superiores. 
La mayoría de estos dispositivos intraorales disponen de una férula que se fabrica a 
medida para los dientes de cada paciente, pero el mecanismo que asegura el avance de 
la mandíbula es en todos los casos estándar, disponiendo de algún tipo de ajuste para 
controlar el avance inicial. En la actualidad no existen dispositivos que sean fabricados 
a medida para cada uno de los pacientes teniendo en cuenta el comportamiento 
cinemático de su mandíbula. Sin embargo, dicho comportamiento difiere notablemente 
entre distintos pacientes [10], [11].  
Aunque este tipo de dispositivos tiene un alto grado de aceptación por parte de los 
pacientes, algunos no toleran su uso. Un aspecto que influye para este rechazo es que 
muchos de los dispositivos son intrusivos, existiendo algún objeto metálico en contacto 
con la lengua. Otro aspecto que limita a la comodidad es que impiden la apertura de la 
boca o la restringen a pocos milímetros.  
Una vez más, la aplicación de la síntesis de mecanismos al diseño de férulas para el 
tratamiento de la roncopatía y apnea obstructiva, podría permitir la fabricación de 
dispositivos adaptados a la fisionomía de cada paciente, garantizando su efectividad y 
reduciendo el rechazo de algunos pacientes a su utilización.  
A pesar de las ventajas mencionadas, en la actualidad la síntesis de mecanismos no 
se utiliza para el diseño de los dispositivos descritos anteriormente. 
 
 Objetivos 
El objetivo de esta Tesis es, mediante la aplicación de la síntesis de mecanismos, 
definir un método que permita el diseño de exoesqueletos y férulas personalizados para 
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cada paciente, más sencillos, económicos y fáciles de fabricar que los disponibles 
actualmente en el mercado. 
El trabajo se centra en la aplicación de técnicas evolutivas de síntesis de mecanismos 
a tres dispositivos diferentes. En primer lugar, se desarrolla un exoesqueleto para la 
rehabilitación de un dedo de la mano tras sufrir un accidente o tras una operación de 
tendón, mediante movimiento continuo pasivo [12]. Este dispositivo actúa abrazando el 
dedo a modo de férula inmovilizadora sobre un único dedo y le transmite movimiento 
cuando se desea. En segundo lugar, se diseña un exoesqueleto para mover todos los 
dedos de la mano, a excepción del pulgar. Este dispositivo actúa por encima de los dedos 
para evitar interferencias al cerrar la mano y puede mover todos los dedos en paralelo, 
o cada uno de ellos con un movimiento independiente. Finalmente, se propone un nuevo 
dispositivo de avance mandibular para el tratamiento de la roncopatía y apnea 
obstructiva, que tiene en cuenta las características cinemáticas de la mandíbula del 
paciente. 
A continuación, se presentan los objetivos marcados de forma más detallada: 
- Encontrar el mínimo número de medidas que hay que obtener del paciente para 
poder diseñar un dispositivo adaptado a su fisionomía. Para ello será necesario 
realizar un modelo cinemático de la parte del cuerpo a la que se debe adaptar el 
dispositivo. Estas medidas deberían poder realizarse de forma simple y 
empleando los mínimos recursos posibles.  
 
- Generar un modelo paramétrico del dispositivo que se adapte a las medidas de 
cada receptor. Para ello, se aplicarán técnicas de síntesis dimensional de 
mecanismos con algoritmos evolutivos. Será necesario cubrir los siguientes 
apartados: 
o Definir la topología de un mecanismo que pueda realizar el movimiento 
deseado con el mínimo número de grados de libertad posible. 
o Delimitar los datos de entrada del problema, las variables de diseño, la 
función objetivo, los límites admisibles para las variables y las 
restricciones del problema. Los datos de entrada y la función objetivo 
deben definirse con las medidas obtenidas para cada paciente.  
o Resolver el problema con un algoritmo eficiente que permita llegar a una 
solución válida en un tiempo reducido. 
 
- Diseñar el dispositivo para su fabricación con una impresora 3D. Esto implica 
que el modelo paramétrico del dispositivo se debe construir teniendo en cuenta 
las características del material y de la propia impresora. El objetivo es conseguir 
que el dispositivo se fabrique directamente con los eslabones unidos por medio 
de sus enlaces cinemáticos, eliminando en lo posible el montaje manual de 
diferentes piezas.  
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 Estructura de la Tesis 
Este documento se ha organizado en nueve capítulos, incluyendo esta introducción. 
A lo largo de los capítulos se propone una metodología y se aplica al diseño de un 
exoesqueleto para la rehabilitación de un único dedo de la mano tras una lesión, un 
exoesqueleto para mover varios dedos de la mano y un dispositivo de avance 
mandibular para el tratamiento de la apnea obstructiva del sueño.  
A continuación se incluye una breve explicación de los temas tratados en cada 
capítulo: 
 
Capítulo 2: Estado de la técnica.  
Se hace un repaso de los principales dispositivos existentes en el mercado. En primer 
lugar se estudian las características de los exoesqueletos para la rehabilitación del 
movimiento de la mano, tanto activos como pasivos. Se estudia el movimiento relativo 
entre los distintos huesos de la mano y se analizan los diferentes modelos cinemáticos 
existentes para la mano, prestando especial atención a los grados de libertad de cada 
modelo.  
Posteriormente, se estudian los distintos tipos de dispositivos de avance mandibular 
para el tratamiento de la apnea obstructiva. Se analizan sus principales ventajas e 
inconvenientes y se exponen los resultados de las principales investigaciones sobre la 
eficacia de estos dispositivos.  
Finalmente, se resumen los conocimientos actuales sobre síntesis de mecanismos con 
algoritmos evolutivos, tanto para mecanismos articulados como para levas. Los 
primeros serán utilizados para el diseño de los exoesqueletos para los dedos de la mano, 
mientras que los segundos se emplearán para diseñar el dispositivo de avance 
mandibular. 
 
Capítulo 3: Metodología propuesta.  
En primer lugar, se presenta la metodología desarrollada en esta Tesis para el diseño 
de dispositivos médicos adaptados a cada paciente. Se explican los pasos a seguir: la 
creación de un modelo cinemático para la parte del cuerpo a tratar, la toma de datos, la 
definición del problema de optimización y su resolución, la simulación del resultado y 
la fabricación del dispositivo con una impresora 3D. 
En segundo lugar, se propone la utilización de un método de optimización con 
algoritmos evolutivos y se explica la forma de aplicarlo. 
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Capítulo 4: Diseño de un exoesqueleto personalizado para la rehabilitación de un 
dedo de la mano. 
Este capítulo empieza desarrollando un método para el diseño de un exoesqueleto 
para la rehabilitación de un dedo de la mano tras una lesión o cirugía. Se realiza el 
estudio del movimiento del dedo y se propone un tipo de mecanismo que puede 
reproducir dicho movimiento. Continúa con el planteamiento del problema de síntesis 
para adaptar el comportamiento cinemático del dispositivo al comportamiento del dedo 
de un determinado paciente. La solución de este problema suministra los parámetros 
necesarios para generar un modelo virtual del exoesqueleto que permite su fabricación 
con una impresora 3D.  
La metodología desarrollada se aplica al diseño de un exoesqueleto a partir de las 
mediciones de un determinado receptor. Se analizan los datos, se plantea el problema 
de optimización y se resuelve. Los resultados finales se importan en un modelo 
paramétrico 3D que permite la simulación del dispositivo y su fabricación con una 
impresora 3D. El estudio cubre también la motorización y control del dispositivo. 
 
Capítulo 5: Diseño de un exoesqueleto personalizado para la mano. 
En este capítulo se presenta una evolución del método anterior para diseñar un 
exoesqueleto que puede mover todos los dedos de la mano a excepción del pulgar. En 
este caso el mecanismo de partida es diferente. Esto modifica el problema de síntesis y 
el diseño del dispositivo en sí, ya que además de tener que mover varios dedos a la vez, 
no se pueden utilizar eslabones situados a los lados de los mismos para evitar la colisión 
entre los dedos. El uso de técnicas evolutivas de síntesis de mecanismos puede ofrecer 
como resultados mecanismos que siendo muy diferentes entre sí, sean todos ellos 
soluciones válidas para el problema. Por lo tanto será necesario controlar el 
funcionamiento del algoritmo, para que al optimizar los mecanismos de los 
exoesqueletos de los dedos de la misma mano se obtengan mecanismos parecidos. 
Posteriormente se realiza una aplicación práctica de esta metodología diseñando un 
exoesqueleto para los dedos índice, medio, anular y pulgar de la mano de un paciente. 
Se parte de los datos necesarios para realizar la personalización del exoesqueleto, se 
resuelve el problema de optimización y se genera un modelo virtual del mismo. Al igual 
que en el caso anterior, se estudia la forma de motorizar y controlar el dispositivo. 
 
Capítulo 6: Diseño de un dispositivo de avance mandibular personalizado para el 
tratamiento de la apnea del sueño. 
En este capítulo se propone una metodología para el diseño de un dispositivo oral de 
avance mandibular, diseñado a medida para adaptarse al comportamiento cinemático 
de la mandíbula de cada paciente. Comienza con un estudio de la cinemática de la 
Introducción 
Síntesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas  7 
 
mandíbula y proponen dos modelos cinemáticos que puede reproducir dicho 
comportamiento con diferentes datos. A continuación se desarrolla un método para el 
diseño de una férula, con una leva a cada lado de la misma, cuyo perfil en contacto con 
un seguidor consigue el movimiento deseado de la mandíbula del paciente cuando este 
abre la boca. 
Una vez más, se realiza una aplicación práctica de esta metodología diseñando un 
dispositivo de avance mandibular para un paciente al que se ha realizado previamente 
una radiografía lateral de la cabeza. Una vez concluido el diseño, se estudia la forma de 
realizar un ajuste fino del avance de la mandíbula. Esto es necesario para ayudar al 
médico a encontrar el avance adecuado para el paciente en la fase inicial del tratamiento.  
 
Capítulo 7: Conclusiones y líneas futuras.  
En este capítulo se recogen las conclusiones de esta Tesis y se plantean las líneas 
futuras de trabajo.  
 
Capítulo 8: Bibliografía.  
Se incluye aquí la información de la bibliografía estudiada para desarrollar la presente 
Tesis.  
 
Anexo: Resultados de la Tesis.  
Esta Tesis termina con una breve reseña de los resultados de la misma, varios artículos 
de investigación en revistas especializadas, ponencias en congresos internacionales y 











En los últimos años, el uso de sistemas mecánicos para el uso médico se ha 
incrementado notablemente. En el caso de los exoesqueletos para mover las 
articulaciones del cuerpo (piernas, brazos, manos), muchos de ellos están diseñados 
utilizando mecanismos articulados cuyos eslabones se mueven unos respecto a otros de 
forma controlada. Estos sistemas suelen tener numerosos grados de libertad y por tanto, 
un control complejo con varios motores actuando al mismo tiempo. Para algunas 
aplicaciones la síntesis de mecanismos podría ayudar a disminuir el número de grados 
de libertad, simplificando el control y la complejidad del dispositivo.  
En el caso de las férulas para el tratamiento de la apnea obstructiva del sueño, nos 
encontramos con dispositivos mucho más sencillos que los exoesqueletos comentados 
anteriormente. Hay una gran variedad de modelos fabricados por diferentes empresas. 
Estos dispositivos pueden ser fijos o móviles. Los primeros no permiten el movimiento 
de la mandíbula, mientras que los segundos permiten que el paciente abra la boca en 
mayor o menor medida.   
A continuación se exponen los diferentes tipos de exoesqueletos para la rehabilitación 
de los dedos de la mano y de dispositivos de avance mandibular que existen en la 
actualidad. También se hace un resumen de los principales avances en síntesis de 
mecanismos con algoritmos evolutivos.  
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 Exoesqueletos para la rehabilitación de la mano 
En esta sección se hace un repaso a las características de los exoesqueletos para mover 
la mano que hay en la actualidad, haciendo especial hincapié en el estudio de sus grados 
de libertad. 
 
2.1.1. Tipos de dispositivos 
Hay una gran variedad de exoesqueletos diseñados para ayudar a la rehabilitación 
los dedos de la mano después de haber sufrido algún tipo de accidente o deterioro que 
limite su movimiento [7], [13], [14]. Distintos estudios han demostrado los beneficios de 
la utilización de estos dispositivos, tanto con movimiento activo [15] como con 
movimiento pasivo [12]. En el primer caso, el dispositivo ayuda a mover los dedos de la 
mano ejerciendo una fuerza cuando detecta que el receptor quiere moverlos. En el 
segundo caso, el receptor deja que el exoesqueleto mueva sus dedos sin hacer ningún 
tipo de esfuerzo. 
Estos dispositivos son distintos en función de su aplicación. Las principales 
diferencias están relacionadas con los grados de libertad, el número y tipo de sensores, 
y el control utilizado. Existen diferentes tipos de exoesqueletos diseñados para ayudar a 
la rehabilitación de los dedos de la mano según el tipo de daño sufrido. Los más 
utilizados son los dispositivos para recuperar el movimiento de los dedos después de un 
accidente cardiovascular [1], [2], [3], para mejorar el movimiento de los dedos cuando el 
paciente se ve afectado por daños en la médula espinal [16], y para recobrar el 
movimiento después de una fractura o de someterse a una cirugía en los tendones de la 
mano [7], [5], [4], [6]. 
 
 
Figura 2.1. Exoesqueleto Maestro del Rehabilitation and Neuronal Robotics Laboratory de la 
Universidad de Texas en Austin (https://reneu.robotics.utexas.edu) 
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Los exoesqueletos diseñados para la recuperación del movimiento de los dedos de la 
mano tras sufrir un accidente cerebrovascular o una lesión medular, transmiten 
movimiento activo a los cinco dedos. Incluyen sensores para actuar en función de la 
fuerza ejercida por el paciente, ayudando al movimiento u ofreciendo una resistencia, 
en función del tipo de ejercicio. Algunos de ellos utilizan entornos virtuales que recrean 
una amplia variedad de ejercicios terapéuticos. Este entorno de trabajo motiva a los 
pacientes para realizar ejercicios repetitivos que muchas veces no son ejecutados 
correctamente por desidia o aburrimiento. Estos exoesqueletos pueden ser utilizados 
para tratamientos de rehabilitación con movimiento continuo pasivo. Sin embargo, no 
se utilizan debido a que son caros, pesados y complejos, ya que necesitan un motor con 
su correspondiente control por cada grado de libertad.  
Para evitar el peso de los motores en las articulaciones de los dedos, estos se suelen 
montar en el antebrazo o en una caja independiente que se coloca en el suelo o sobre una 
mesa. El movimiento se transmite mediante cables (en el caso de motores eléctricos) o 
tubos (en el caso de motores neumáticos) que pasan por el dorso de la mano, dejando 
libre la palma y los laterales de los dedos. En la figura 2.1 se puede observar un 
exoesqueleto desarrollado por la universidad de Texas en el que el movimiento se 
transmite por medio de cables enfundados y muelles. La figura 2.2 muestra un 
exoesqueleto activo comercializado por la empresa norteamericana CyberGlove Systems 
movido también por medio de cables. En ambas figuras se observan los cables y 
actuadores situados por encima de la mano. 
 
 
Figura 2.2. Exoesqueleto comercializado por la empresa norteamericana CyberGrasp 
(http://www.cyberglovesystems.com/cybergrasp) 
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Hay pocos exoesqueletos diseñados específicamente para rehabilitar el movimiento 
de los dedos de la mano después de un accidente o de una operación de los tendones 
flectores. Esta rehabilitación se basa en transmitir movimiento pasivo continuo (CPM) 
[12]. Esta terapia reduce el riesgo de aparición de artrofibrosis y rigideces en 
articulaciones, así como edemas. Esto se consigue transmitiendo a las articulaciones 
movimiento pasivo con ejercicios lentos de forma repetitiva. Se empieza con una 
amplitud de movimiento muy pequeña en las primeras sesiones, pocas horas después 
de la cirugía. La amplitud se va incrementando progresivamente a lo largo de los días 
posteriores, hasta alcanzar el rango completo del movimiento de flexión-extensión.  
Las lesiones de los dedos de la mano suelen afectar a un único dedo. Por ello, la 
mayoría de los dispositivos desarrollados para este tipo de rehabilitación se han 
diseñado para mover un solo dedo, pudiéndose ajustar a distintos tamaños y 
proporciones de dedos. Sin embargo, no existe ningún dispositivo que se fabrique a 
medida para cada paciente teniendo en cuenta las longitudes de las falanges del dedo 
afectado. Una limitación de los dispositivos actuales es que no se han diseñado para 
actuar como una férula inmovilizadora, por lo que su utilización para aplicar 
movimiento continuo pasivo inmediatamente después de la cirugía es complicada, ya 
que requiere retirar la férula inmovilizadora colocada tras la cirugía primero, y montar 
el dispositivo después.   
 
2.1.2. Grados de libertad 
La figura 2.3 representa los huesos de la mano vistos desde la parte dorsal de la mano 
izquierda. En ella se distinguen las cinco falanges distales, las cuatro falanges medias (el 
pulgar carece de ella), las cinco falanges proximales, los cinco huesos metacarpianos y 
los ocho huesos del carpo que forman el esqueleto de la muñeca, representados en la 
figura con un único contorno. 
Cada una de las articulaciones entre falanges distal-media y media-proximal tiene 1 
grado de libertad. Las uniones entre las falanges proximales y los huesos metacarpianos, 
tienen 2 grados de libertad, ya que además del movimiento de flexión-extensión, 
permiten también el de aducción-abducción. Por último, la unión entre el metacarpo del 
dedo pulgar y el trapecio (uno de los ocho huesos del carpo), tiene otros dos grados de 
libertad.  
Por lo tanto, el movimiento de todos los dedos tiene 21 grados de libertad: 4 para cada 
uno de los dedos índice, anular, medio y meñique, y 5 para el dedo pulgar. Por otro lado, 
la muñeca tiene 6 grados de libertad, considerando su movimiento de rotación y 
traslación en el espacio, lo que nos da un total de 27 grados de libertad para la mano 
completa [17].  
Si se considera la muñeca como eslabón de referencia y no se tiene en cuenta su 
movimiento de traslación, la mano tiene 24 grados de libertad. Estos son los grados de 
libertad que tienen los exoesqueletos más complejos que son capaces de reproducir el 
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movimiento real de los cinco dedos de la mano y el giro de la muñeca. Sin embargo, 
como veremos más adelante, los movimientos de las distintas partes de la mano no son 
completamente independientes entre sí. Por tanto, dependiendo de la variedad y 
precisión de los movimientos que se desean reproducir, los dispositivos pueden tener 
un número menor de grados de libertad. Esto permite fabricar exoesqueletos menos 
complejos y por lo tanto, más económicos y sencillos de controlar.  
 
Figura 2.3. Vista dorsal de los huesos de la mano izquierda. De derecha a izquierda, dedos 
pulgar, índice, medio, anular y meñique 
 
Algunos autores defienden el desarrollo de dispositivos con 20 grados de libertad 
para los dedos, lo que simplifica ligeramente el modelo al no considerar el movimiento 
de aducción y abducción del pulgar en la articulación metacarpofalángica, pero no 
resuelve el problema de la complejidad [18].  
Hay autores que han cuantificado el error que se llega a cometer cuando se utilizan 
modelos más sencillos. Cobos et al. [19] evaluaron en su trabajo el error, para los 
movimientos de agarre circular y prismático, de un modelo simplificado de la mano con 
9 grados de libertad. Los resultados arrojaron errores de 5,9% y 7,7% respectivamente, 
al comparar el modelo simplificado de la mano con uno completo de 24 grados de 
libertad. Siguiendo el mismo procedimiento con un sistema para la mano de 6 grados de 
libertad, midieron errores en los movimientos alrededor del 9,2% y 13,1% para los 
movimientos de agarre circular y prismático respectivamente. 
Por otro lado, después de estudiar a cinco sujetos agarrando 57 objetos diferentes y 
monitorizando los quince ángulos de las falanges de sus dedos, Santaello et al.  [20] 
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independientes entre sí, concluyendo que la mano tiene entre 5 y 6 grados de libertad 
efectivos. 
En el caso de exoesqueletos para un solo dedo (que no sea el pulgar), los modelos 
completos incluyen 4 grados de libertad para reproducir el movimiento real del dedo: 3 
grados de libertad para realizar el movimiento de flexión/extensión considerando el giro 
independiente de cada falange y un cuarto grado de libertad para el movimiento de 
aducción/abducción (ver figura 2.4).  
Sin embargo, el trabajo de Kamper et al. [21] concluye que a la hora de agarrar objetos 
de diferentes tamaños, tendemos a mover cada dedo a lo largo de distintos tramos de 
una misma trayectoria, en lugar de seguir trayectorias diferentes en función del tamaño 
del objeto. De nuevo, los estudios sugieren que el movimiento de las falanges no es 
completamente independiente entre ellas y que el número real de grados de libertad de 





Articulación interfalángica proximal 
(flexión/extensión)






Figura 2.4. Esquema de las articulaciones y falanges de los dedos índice, medio, anular y 
meñique 
 
Las conclusiones del estudio de Kamper et al. [21] indican que un exoesqueleto para 
los dedos de la mano con un único grado de libertad puede funcionar correctamente 
para realizar determinadas tareas. El hecho de disponer de un solo grado de libertad 
afecta a la variedad de movimientos, pero no a su precisión. Un punto de un dedo con 
un grado de libertad, se ve obligado a seguir una trayectoria predefinida, mientras que 
si tuviera más grados de libertad, podría seguir diferentes trayectorias. Por lo tanto, en 
el primer caso el punto puede ocupar cualquier posición a lo largo de una curva, 
mientras que en el segundo caso se puede mover dentro de un área limitada por un 
contorno definido por los límites del movimiento del dedo.  
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El hecho de contar con un único grado de libertad en un exoesqueleto para la 
rehabilitación de los dedos de la mano con movimiento continuo pasivo, no reduce su 
efectividad, ya que es suficiente con que el dispositivo pueda transmitir al dedo un 
movimiento de flexión/extensión, moviéndolo a lo largo de diferentes tramos de una 
trayectoria específica, desde amplitudes muy pequeñas hasta el rango de movimiento 
completo. 
Para optimizar el diseño de un exoesqueleto con un grado de libertad que siga el 
movimiento natural del dedo de un determinado paciente, pueden utilizarse técnicas de 
síntesis de mecanismos. La síntesis debe tener en cuenta la longitud de las falanges y la 
posición angular de cada una de ellas cuando un punto de dedo se mueve siguiendo una 
trayectoria predefinida. 
 
 Dispositivos de avance mandibular para el tratamiento de 
la apnea obstructiva   
La apnea del sueño es un trastorno común cuya característica más destacable es la 
existencia de pausas continuas en la respiración del paciente durante el sueño [22], [23]. 
La duración de estas pausas es muy variable. En los casos más leves pueden ser de pocos 
segundos, mientras que en los casos más graves pueden llegar a durar varios minutos. 
El tipo de apnea del sueño más común es la apnea del sueño obstructiva. Su origen está 
en un estrechamiento de las vías respiratorias superiores.  
La apnea obstructiva es la principal causa de somnolencia y cansancio excesivo 
durante el día, aunque los problemas de salud asociados a este trastorno pueden llegar 
a ser mucho más graves. Si no se trata adecuadamente la apnea obstructiva aumenta el 
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares [24], como arritmias [25], 
insuficiencia cardiaca [26] y accidentes cerebrovasculares [27]. 
La apnea obstructiva del sueño es un trastorno crónico que requiere, además del 
cambio de estilo de vida, tratamiento a largo plazo [28]. Entre los tratamientos más 
utilizados destacan insuflar aire con presión positiva continua en las vías respiratorias, 
utilizar dispositivos intraorales que abren las vias por medio del avance mandibular o el 
reposicionamiento de la lengua, y someterse a una operación quirúrgica.  
El tratamiento con aire a presión recibe el nombre de CPAP (Continuous Positive Air 
Pressure). La máquina de tratamiento CPAP tiene un compresor de aire que introduce 
aire a baja presión en las vías respiratorias a través de los orificios nasales por medio de 
una máscara de cara completa o sólo de nariz. El objetivo es mantener las vías aéreas 
superiores abiertas gracias al aire insuflado.  
Respecto a los dispositivos intraorales, aunque estos empezaron a utilizarse para el 
tratamiento de la roncopatía, también se recomienda su uso para pacientes con apnea 
obstructiva del sueño leve o moderada. La efectividad del tratamiento con dispositivos 
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intraorales ha sido comprobada en numerosos estudios [29], [30], [31], [32], [33], [34]. Su 
uso está especialmente recomendado en aquellos casos en los que el paciente no tolera 
el tratamiento con CPAP. Kate Sutherland et al.  [35], [36] recopilaron los resultados de 
numerosos trabajos que confirman que la mayoría de los pacientes prefieren el 
tratamiento con dispositivos intraorales al tratamiento con CPAP. Entre las principales 
quejas de los pacientes respecto a la CPAP destaca el ruido ocasionado por el compresor 
y la incomodidad para transportarlo (especialmente para los pacientes que viajan 
frecuentemente). En el caso de que el paciente no duerma solo, el problema del ruido 
afecta también a su acompañante.  
Los dispositivos intraorales abren las vías respiratorias superiores, bien 
reposicionando la mandíbula en una posición avanzada, o bien manteniendo la lengua 
en una posición adelantada respecto a la de reposo. Los dispositivos intraorales más 
utilizados son los dispositivos de avance mandibular. Entre las principales ventajas de 
estos dispositivos frente a la CPAP, destaca la ausencia de ruido, su bajo precio, la 






















Figura 2.5. Principales sistemas de acoplamiento entra la férula superior y la inferior en los 
dispositivos de avance mandibular de dos piezas 
 
Hay una gran variedad de modelos de dispositivos de avance mandibular [35]. La 
primera clasificación que se hace de ellos depende del número de piezas que tienen con 
movimiento relativo entre ellas. Existen dispositivos con una única pieza y dispositivos 
con dos piezas o eslabones. Los primeros se fabrican para un valor de avance mandibular 
o protrusión fija, mientras que los segundos son ajustables para alcanzar distintos 
valores de protrusión inicial [37]. Las férulas pueden ser estándar o fabricadas a medida. 
En este último caso, se fabrica a partir de un molde de la dentadura del paciente para 
que se adapte perfectamente a la misma. Para realizar el molde, es necesaria la 
colaboración de un dentista o un ortodontista. Los dispositivos a medida muestran 
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mejores resultados, debido a que la férula se fabrica con la retención adecuada para cada 
paciente, evitando que se salga de la dentadura durante la noche [38].   
En los dispositivos de dos piezas se utilizan distintos sistemas para unir los eslabones, 
como barras metálicas o de plástico, ganchos, tornillos, varillas telescópicas o levas entre 
otros [39]. Los fabricantes denominan a los dispositivos con levas laterales, dispositivos 
con aletas. Por ello, en este trabajo hablaremos de levas o aletas indistintamente. En el 
caso del acoplamiento con tornillo, este suele ir combinado con algún sistema que admita 
el giro de las piezas que lo unen a las férulas permitiendo de este modo la apertura de la 
boca. La figura 2.5 muestra un esquema de los sistemas de acoplamiento más utilizados 
entre las férulas inferior y superior.  
Hay más de 70 dispositivos orales aprobados por la FDA (U.S. Food & Drug 
Administration), con distintas características que afectan principalmente al confort y 
efectividad. Los usuarios prefieren los modelos con mayor libertad de movimiento 
mandibular (vertical y lateral) y el máximo espacio para la lengua. A la mayoría de los 
pacientes no les gusta que el dispositivo ocupe espacio dentro de la boca, o tener piezas 
metálicas en contacto con la lengua. En general, los dispositivos con aletas laterales son 
más confortables porque ofrecen el máximo espacio libre para la lengua, permiten abrir 








Figura 2.6. Dispositivo de avance mandibular Somnodent® de la empresa australiana 
SomnoMed (https://somnomed.com) 
 
La figura 2.6 muestra una imagen del dispositivo con aletas más conocido a nivel 
mundial, fabricado por la empresa australiana SomnoMed. Se puede observar que 
dispone de una aleta lateral o leva con perfil recto unida a la férula dental inferior. Dicha 
leva contacta con un seguidor montado sobre la férula superior. La zona de contacto del 
seguidor es otra línea recta con la misma inclinación que el perfil de la leva. La normativa 
de homologación de la FDA para dispositivos de avance mandibular obliga a que estos 
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dispongan de algún sistema que permita ajustar la protrusión de la mandíbula en saltos 
de 0,5mm. El ajuste de la protrusión en este dispositivo se realiza por medio de un 
tornillo que rosca sobre el seguidor, desplazándolo en uno u otro sentido según su 
posición. Cada vuelta completa del tornillo supone un desplazamiento del seguidor de 
0,5mm. 
En la figura 2.7 se puede ver el dispositivo de avance mandibular con aletas de la 
empresa norteamericana ProSomnus Sleep Technologies. Se observa que el contacto 
entre la leva y el seguidor, cuando la boca está cerrada, se produce a lo largo de una recta 
vertical. Cuando se abre la boca, el seguidor, situado en la férula superior, permanece 
estático junto al maxilar, mientras que la leva, montada sobre la férula inferior que está 
unida con la mandíbula, gira con esta. Por lo tanto, el contacto entre seguidor y leva pasa 
de ser una recta vertical a un punto. En este dispositivo el ajuste del avance mandibular 
se realiza combinando férulas fabricadas con avances con saltos de 0,5mm. La ventaja 
frente al ajuste con tornillo del dispositivo de SomnoMed es que, al no disponer de partes 
























Figura 2.7. Dispositivo MicrO2® de la empresa norteamericana ProSomnus Sleep Technologies 
(http://prosomnus.com/) a) Vista lateral del dispositivo. b) Vista de planta de la férula inferior 
 
Hay numerosos investigadores que han llevado a cabo estudios comparativos sobre 
la efectividad de diferentes modelos de dispositivos de avance mandibular [35], [36], 
[33], [37], [40], [41], [42]. En todos los casos se llegó a la conclusión de que el principal 
factor que afecta a su efectividad es la protrusión mandibular.  
Aunque la protrusión inicial se puede ajustar de una u otra manera en todos los 
modelos estudiados, la protrusión varía de forma distinta en cada dispositivo cuando el 
paciente abre la boca. H.M Lawton et al. [40] afirman en su estudio que una de las 
principales quejas de los pacientes era que cuando se despertaban por la noche, notaban 
que se había producido una retrusión de la mandíbula. Aunque este problema sólo 
aparecía al utilizar un determinado modelo de dispositivo de avance mandibular, esto 
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remarca la importancia del diseño del dispositivo. Las férulas no solo deben permitir un 
determinado valor de protrusión inicial de la mandíbula en reposo. Además deben 
asegurar que no se produce una retrusión de la misma al abrir la boca.  
Estudios de tratamientos a largo plazo, como los de Martinez et al. [34]  y Lawson et 
al. [40], destacan otros inconvenientes de los dispositivos de dos piezas, como  roturas y 
la necesidad de frecuentes ajustes. La rotura del dispositivo es un problema frecuente en 
los dispositivos que utilizan barras, varillas y conectores de diferentes tipos, y apenas 
ocurre en los dispositivos de avance mandibular que utilizan levas para asegurar el 
avance. En cuanto al desajuste, es un problema común de los dispositivos que utilizan 
un tornillo para realizar el ajuste fino de la protrusión inicial. Podemos concluir que para 
eliminar completamente estos problemas se debería utilizar un dispositivo sin piezas 
móviles. 
Hasta la fecha, ninguno de los dispositivos de avance mandibular comercializados 
tiene en cuenta la cinemática mandibular de cada paciente, por lo que pueden operar de 
forma diferente en cada individuo. Konrad E. Bloch et al. [37] afirman en su trabajo que 
el efecto de un determinado dispositivo puede variar al ser utilizado por diferentes 
pacientes.  Mimi Yow [43] asegura que hay factores que deberían ser estudiados para 
alcanzar una efectividad óptima de los dispositivos a largo plazo. El diseño de los 
dispositivos y las características propias de cada paciente destacan entre estos factores. 
De acuerdo con Yow es esencial considerar los requerimientos individuales de cada 
paciente. Brito et al. también encuentran diferencias en las respuestas individuales a la 
terapia con dispositivos de avance mandibular [44]. 
Si nos centramos en los dispositivos con aletas o levas laterales, se observa que 
ninguno de los dispositivos actuales puede garantizar que la mandíbula no se retraiga 
cuando el paciente abre la boca. Esto es debido a que usan perfiles rectos, tanto en las 
levas que van montadas en la férula inferior unida a la mandíbula, como en los 
seguidores montados en la férula superior unida al maxilar (ver figura 2.6 y figura 2.7). 
Algunos de estos dispositivos de avance mandibular tratan de controlar la retrusión de 
la mandíbula al abrir la boca añadiendo ganchos laterales elásticos. De este modo se  
limita la apertura y se obliga al paciente que duerma con la boca cerrada.  
Las levas utilizadas por estos dispositivos podrían haber sido diseñadas con un perfil 
optimizado para asegurar que la mandíbula no retrocediera al abrir la boca. Sin 
embargo, en la actualidad no se comercializa ningún dispositivo de avance mandibular 
con levas cuyo perfil haya sido calculado para asegurar el movimiento deseado de la 
mandíbula. Además, hasta la realización de esta Tesis no se había publicado ningún 
estudio en esta línea. 
 
 Síntesis de mecanismos con algoritmos evolutivos 
En mecánica, el diseño de mecanismos que tengan unas características cinemáticas o 
dinámicas predefinidas se aborda por medio de la síntesis de mecanismos. Según el tipo 
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de problema, podemos diferenciar entre la síntesis cinemática y la síntesis dinámica. La 
primera aborda problemas con requerimientos de posición, velocidad o aceleración de 
un punto o eslabón de un mecanismo. La síntesis dinámica por su parte, resuelve 
problemas de mecanismos con requerimientos dinámicos como posición del centro de 
gravedad, valor de las fuerzas de inercia, etc.  
Centrándonos en el diseño de la cadena cinemática podemos distinguir entre la 
síntesis de tipo o de Releaux, que selecciona los tipos de elementos que formarán parte 
del mecanismo solución, la síntesis de número o de Gruebler que calcula el número de 
elementos a utilizar y la síntesis dimensional o de Burmester que dimensiona los 
elementos en función de los requerimientos del problema. 
Los métodos de resolución de los problemas de síntesis pueden ser gráficos, analíticos 
y numéricos, siendo estos últimos los que tienen cada vez más importancia debido a la 
constante evolución y mejora de los ordenadores. 
La síntesis óptima de mecanismos trata de encontrar el mecanismo que mejor se 
adapta a los requerimientos de un problema. La selección se realiza por medio de una 
función objetivo que mide la aptitud de un mecanismo para dar solución al problema 
planteado.  
En los últimos años se ha producido un gran avance en la síntesis computacional de 
mecanismos con la aplicación de algoritmos evolutivos [45], [46], [47]. Entre las ventajas 
de estos métodos para resolver problemas de optimización destacan su flexibilidad para 
adaptarse a problemas muy diferentes, su simplicidad a la hora de implementar los 
algoritmos y su bajo coste computacional en muchos de los casos. Entre las limitaciones 
destacan los problemas de convergencia. Es importante resaltar que su coste 
computacional puede variar dependiendo del problema y de su implementación.  
Estos algoritmos hacen evolucionar una población inicial generada aleatoriamente, 
creando poblaciones sucesivas (generaciones). El objetivo es que las nuevas poblaciones 
sean mejores que las anteriores, evolucionando así hacia una mejor solución. Durante el 
proceso es necesario evaluar a cada uno de los individuos en función de su aptitud para 
ser una buena solución del problema. 
Básicamente estos algoritmos necesitan:    
- Generar una primera población de posibles soluciones y gestionar las poblaciones 
siguientes. 
- Disponer de un sistema que permita valorar la calidad de cada individuo, es decir, 
diferenciar los mejores individuos (los que son la mejor solución del problema) de 
los peores.    
- Aplicar un operador que modifique a cada individuo, generando uno nuevo que 
pueda ser mejor que el anterior. 
Uno de los principales retos de los métodos de optimización con algoritmos 
evolutivos es encontrar una buena representación del problema. En el grupo de 
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investigación TEP-140, al que pertenece el autor de esta Tesis, trabajamos con una técnica 
evolutiva denominada Evolución Diferencial, que ha sido aplicada a la síntesis de 
mecanismos [48], [49].  
 
2.3.1. Algoritmo de Evolución Diferencial 
El algoritmo de Evolución Diferencial representa los procesos evolutivos naturales 
con toda su complejidad, por medio de sencillas operaciones matemáticas. Se trata de 
hacer evolucionar una población de individuos de forma inteligente, teniendo en cuenta 
factores como la capacidad personal de elección de los individuos por un lado, y la 
influencia de la sociedad y su entorno por otro. 
El algoritmo de Evolución Diferencial fue propuesto por K. Price [50] en un primer 
trabajo en el que planteaba un proceso de optimización combinatorio en el que 
gestionaba una población considerando el rendimiento de un conjunto de individuos. 
Más tarde R. Storn junto al propio K. Price mejoran el algoritmo modificando los 
operadores y convirtiéndolo en un proceso de optimización continuo [51]. 
Las principales características de las operaciones y procesos del algoritmo de 
Evolución Diferencial clásico son los siguientes (ver figura 2.8): 
 
- Población Inicial 
El primer paso es inicializar la población generando nuevos individuos cuyos 
genes (variables del problema) deben estar comprendidos dentro de los límites 
superior e inferior establecidos. Se genera cada individuo de forma aleatoria y se 
evalúa su calidad.  
Para que el algoritmo funcione correctamente, es necesario definir previamente 
unos parámetros de control. Para este primer paso, los parámetros de control que 
hay que  definir son: el número de variables de cada individuo, el límite superior 
e inferior de cada variable y el número de individuos de cada población. 
 
- Mutación 
Este paso es necesario para crear una nueva generación. Empieza seleccionando  
aleatoriamente tres individuos de la generación anterior. A continuación se 
calcula la diferencia entre cada una de las variables del segundo y tercer 
individuo. Posteriormente, se suma ese valor multiplicado por un parámetro F al 
valor de la variable correspondiente del primero de los tres individuos. El 
resultado de este proceso es un individuo que será parecido al primero de la 
generación anterior, pero modificado en función de la diferencia entre individuos 
de su población. 
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Figura 2.8 Diagrama de los procesos del algoritmo de evolución diferencial clásico 
 
Existen diferentes estrategias a la hora de abordar el proceso de mutación 
dependiendo de la forma de seleccionar los tres individuos para obtener el 
individuo mutado.  
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Previo a este paso, es necesario definir el factor de proporcionalidad de la 
mutación (F) que controla la variación de los individuos en el proceso de 
mutación. Aunque inicialmente se recomendaba tomar valores entre 0 y 2, la 
experiencia ha demostrado que se obtienen mejores resultados limitando F a 
valores entre 0,3 y 0,9. 
 
- Cruce 
Este proceso se aplica a cada uno de los individuos de la generación anterior para 
crear un nuevo individuo candidato a formar parte de la generación actual.  Los 
valores de las variables del individuo candidato se toman del individuo de la 
generación anterior y del individuo resultado del proceso de mutación.  
Para realizar este proceso, es necesario definir el parámetro de control CP que es 
el factor de probabilidad de cruce.  Este factor representa la proporción de 
variables del individuo resultado de la mutación respecto a las del individuo con 
el que se cruza. En principio, CP puede tomar valores entre 0 y 1. Sin embargo, 
los mejores resultados se obtienen tomando valores entre 0 y 0,3 o entre 0,8 y 0,9. 
 
- Evaluación 
Se trata de sustituir los valores de las variables del individuo en la función 
objetivo y guardar el valor del resultado para el posterior proceso de selección de 
los mejores individuos, que serán los que tienen un valor más bajo.  
En este paso, se pueden definir restricciones para el problema y asignar un valor 
de la función objetivo muy elevado a aquellos individuos que no cumplen con 
unos requerimientos inicialmente establecidos. De este modo, estos individuos 
serán descartados en el proceso de selección. 
 
- Selección 
En este paso se crea la nueva población de individuos seleccionando el mejor 
entre cada individuo de la generación anterior y el candidato resultado de su 
cruce con el individuo mutado. Por lo tanto, cada individuo de la generación 
anterior puede permanecer en la nueva población o ser sustituido por el 
resultado de su cruce, permaneciendo así invariable en número de individuos en 
cada una de las sucesivas poblaciones.  
El proceso de selección se repite hasta alcanzar el número máximo de poblaciones 
NP, que es otro de los parámetros de control del algoritmo que deben haber sido 
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definidos previamente. El mejor individuo generado hasta ese momento por el 
algoritmo, es la solución del problema. 
 
2.3.2. Síntesis de mecanismos planos articulados 
La síntesis de mecanismos dimensional clásica estructuraba la síntesis en función del 
tipo de problema y tenía métodos específicos para abordar cada uno de ellos. De este 
modo, encontramos la síntesis de trayectorias, de funciones, mixtas, con o sin 
restricciones cinemáticas, con o sin restricciones geométricas, con o sin prescripción de 
tiempo, etc. La síntesis dimensional óptima permite abordar cualquier tipo de problema 
con un mismo método. 
Uno de los primeros autores que propuso un método general de síntesis de 
mecanismos, planteando el problema como un problema de optimización, fue Han [52]. 
Su trabajo fue posteriormente mejorado por otros autores como Kramer y Sandor [53] y 
Sohoni y Haug [54]. En los últimos años, se han presentado numerosos trabajos que 
utilizan estrategias evolutivas para resolver problemas de síntesis de mecanismos [45], 
[46], [47], [48], [49]. 
Los primeros autores en utilizar un algoritmo genético fueron Fang [45] y Ronston y 
Sturges [46]. Sus algoritmos realizaban una representación binaria de los mecanismos 
cuyo procesamiento requería mucho tiempo y tenía un gran coste computacional. 
Kunjur y Krishnamurty [47] utilizaron una representación de los mecanismos por medio 
de números reales e incorporaron un operador genético guiado para reducir el tiempo 
de computación y obtener resultados más precisos. Cabrera et al. [48], [49] utilizaron una 
nueva técnica evolutiva denominada Evolución Diferencial para resolver un mecanismo 
de cuatro eslabones, obteniendo resultados muy precisos.  
Uno de los problemas de la síntesis con algoritmos evolutivos es la definición de la 
función objetivo. En el caso de la síntesis de trayectoria, el punto seguidor del mecanismo 
sigue una trayectoria que se compara con la trayectoria objetivo o deseada. La función 
objetivo de este problema se formula por la mayoría de los autores como la suma de los 
cuadrados de las diferencias entre estas dos trayectorias [52], [53], [47], [48], [49]. 
En esta Tesis se ha utilizado esta manera de formular la función objetivo cuando se 
pretende que un punto siga una trayectoria determinada. En los casos en los que se 
pretende que un eslabón del mecanismo ocupe unas posiciones angulares determinadas, 
la función objetivo se ha definido como la suma de los cuadrados de las diferencias entre 
los ángulos generados por el eslabón del mecanismo y los ángulos deseados. 
 
2.3.3. Síntesis de levas 
La utilización de los microprocesadores en las máquinas de control numérico en los 
años setenta permitió mejorar notablemente la precisión de la fabricación de las levas. 
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Además, la aparición de ordenadores cada vez más potentes y asequibles, favoreció el 
desarrollo e implementación de los sistemas CAD/CAM.  
En 1975, Thompoulos y Knowles [55] plantearon por primera vez el uso de la 
programación lineal para el diseño de levas. En 1980, Sánchez y García de Jalón [56], 
propusieron la aplicación de funciones B-Spline al diseño del perfil de levas. Desde 
entonces, numerosos trabajos han sido publicados proponiendo el uso de distintos tipos 
de curvas y diferentes enfoques para la optimización de levas, tanto para problemas de 
optimización cinemática como dinámica  [57], [58], [59], [60], [61], [62], [63], [64]. Algunos 
de estos autores, proponen específicamente el uso de algoritmos genéticos [58], [61], [63] 
o técnicas evolutivas [62].  
En este trabajo se emplean estas técnicas para el diseño óptimo del perfil de las levas 
que van a ser utilizadas en un dispositivo de avance mandibular. Para esta aplicación los 
requerimientos del problema son cinemáticos, no siendo necesario considerar el 
comportamiento dinámico de la mandíbula, ya que las aceleraciones que aparecen en la 
misma, cuando un paciente mueve la boca utilizando un dispositivo de avance 
mandibular, son muy pequeñas. El objetivo es optimizar el perfil de la leva para 
garantizar que un punto de la mandíbula sigue una trayectoria predeterminada que 
garantice que no se produce su retrusión o retroceso al abrir la boca.  
A lo largo de los últimos años se han venido utilizando diferentes tipos de curva para 
representar el perfil de las levas. Sahu et al [65] recopilaron los tipos de curvas utilizadas 
para diseñar perfiles de levas por diferentes autores en los últimos veinte años. Las 
curvas utilizadas en los primeros años eran curvas básicas, como curvas de series 
trigonométricas (seno modificado, trapezoidal modificado, velocidad constante 
modificada…) y curvas polinómicas. En los últimos años, las denominadas curvas 
sintéticas (splines) han pasado a ser las más utilizadas. Los splines se pueden clasificar 
en curvas de Bézier, B-splines y NURBS. 
Las curvas de Bézier fueron desarrolladas por el ingeniero francés Pierre E. Bézier en 
los años setenta mientras trabajaba para el fabricante de automóviles Renault 
acometiendo la labor de mejorar las tareas de diseño y fabricación por medio de las 
matemáticas. Este tipo de curva paramétrica se basa en los polinomios de Bernstein, y 
requiere un mínimo de tres puntos para quedar definida, los puntos inicial y final, y un 
punto de control. El número de puntos de control determina el grado de la curva. Las 
curvas de Bézier son las curvas sintéticas más utilizadas para representar la geometría 
en programas informáticos debido a su sencillez para ser programadas y operar con 
ellas. Se suelen utilizar para el diseño de levas con perfiles sencillos que pueden ser 
representados con pocos puntos de precisión [66], [67], [68]. 
Las curvas B-splines fueron formuladas por el matemático norteamericano Isaac 
Jacob Schoenberg. Originalmente estas curvas recibieron el nombre de basic splines. El 
número de puntos de control es independiente del grado de la curva. Permiten ajustarse 
a formas complejas mejor que las curvas de Bézier, ya que al modificar un punto de 
control, se cambia únicamente el comportamiento local de la curva. Numerosos autores 
prefieren este tipo de curva para el diseño de levas [58], [56], [60], [62], [63], [64]. 
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Las curvas NURBS o B-splines racionales no uniformes (Non-Uniform Rational B-
Splines) se utilizan principalmente para representar superficies y curvas complejas. 
Presentan la ventaja de ser invariantes frente a transformaciones afines y de perspectiva. 
Son muy utilizadas en programas informáticos avanzados de modelado de sólidos. 
Para representar el perfil de la leva del dispositivo de avance mandibular propuesto 
en esta Tesis se ha elegido una curva de Bézier. Con ella se representa de forma precisa 
el perfil de la leva obtenido y al mismo tiempo su formulación es sencilla, lo que facilita 
su implementación en el algoritmo de evolución diferencial utilizado y permite 
solucionar el problema en poco tiempo. 
La formulación matemática del perfil de la leva por medio de una curva es necesaria 
para que este pueda ser importado en un programa de CAD/CAM y poder generar 













En esta Tesis se propone una metodología para el diseño y fabricación de varios 
dispositivos médicos adaptados a la fisonomía del paciente. Para ello, se utilizan técnicas 
de optimización con algoritmos evolutivos.  
En la primera parte de este capítulo se explica la metodología propuesta para el 
diseño de los dispositivos. La segunda parte se centra en el funcionamiento del algoritmo 
MUMSA [49] utilizado para resolver el problema de optimización. 
 
 Diseño de dispositivos médicos personalizados 
La aplicación de la síntesis de mecanismos al diseño de dispositivos médicos permite 
su adaptación a las características de cada paciente. Esto, unido a la fabricación con 
impresoras 3D, abre las puertas a la utilización de dispositivos de bajo coste, diseñados 
específicamente para cada receptor, considerando las características cinemáticas de la 
parte del cuerpo cuyo movimiento va a ser controlado por el dispositivo.  
La figura 3.1 muestra un diagrama con la metodología propuesta para el diseño y 
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 Selección de los datos para plantear el problema
Estudio cinemático de la parte del cuerpo afectada




Modelo virtual en 3D










Figura 3.1 Diagrama con la metodología propuesta para el diseño de dispositivos médicos 
personalizados 
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- Estudio del movimiento de la parte del cuerpo afectada. 
El objetivo de este estudio es, no sólo crear un modelo cinemático que pueda 
reproducir el movimiento de la parte afectada, sino que este sea lo más sencillo 
posible. En la mayoría de los casos no se trata de reproducir fielmente cualquier 
posible movimiento de la parte del cuerpo estudiada, sino de controlar el 
movimiento dentro de un rango previamente definido.  
 
- Selección de los datos que se van a utilizar para resolver el problema. 
Es importante plantear el problema con unos datos que puedan obtenerse de la 
manera más sencilla posible. En este trabajo se proponen distintas fuentes de 
datos que podrán ser utilizadas según el tipo de problema y de los medios 
disponibles. 
o Si es posible, se propone utilizar una radiografía de la parte del cuerpo 
afectada para realizar las mediciones necesarias en la misma.  
o Si no se dispone de ninguna radiografía, en algunos casos es posible 
medir los valores necesarios con una regla o un pie de rey, directamente 
sobre la parte del cuerpo afectada.  
o En aquellos casos en los que no se disponga de ninguna radiografía y las 
medidas que necesitamos no puedan ser medidas sobre el cuerpo, se 
intentará deducir su valor a partir de otras medidas que sí se hayan 
podido obtener. Si esto no fuera posible, se pueden utilizar valores 
medios de la población. Para ello, se acotará el perfil del paciente todo lo 
posible, teniendo en cuenta aquellas características y factores que puedan 
influir en la medida que estamos buscando, y la existencia de bases de 
datos de medidas sobre pacientes con características similares. 
o Además, en el caso de diseñar un exoesqueleto será necesario realizar un 
video para medir las posiciones que se desean reproducir. Si el paciente 
no pudiera mover la parte del cuerpo afectada, se podría grabar el 
movimiento de la parte del cuerpo simétrica (brazo, mano o pierna). Si 
esto tampoco fuera posible, como ocurre en el caso de personas con una 
lesión medular, se podría grabar el movimiento de una persona con unas 
proporciones lo más parecidas posibles a las del paciente, y extraer del 
mismo los datos necesarios.  
 
- Definición del problema. Función objetivo. 
Para plantear el problema cinemático, en primer lugar es necesario definir un 
tipo de mecanismo capaz de reproducir el movimiento de la parte del cuerpo 
afectada. La solución del problema permitirá conocer las dimensiones y 
geometría de los eslabones que hacen que el mecanismo reproduzca el 
movimiento del paciente de la forma más precisa posible. El problema de 
optimización quedará definido por medio de una función objetivo que deberá 
tener en cuenta los datos obtenidos en el apartado anterior.  
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- Resolución del problema de optimización.  
Para resolver el problema se propone utilizar el algoritmo evolutivo MUMSA 
programado en la aplicación informática Matlab. El funcionamiento de este 
algoritmo se explica en la segunda parte de este capítulo. 
 
- Comprobación de resultados. 
Como se ha explicado en el capítulo anterior, los algoritmos evolutivos pueden 
dar soluciones diferentes con errores similares a un mismo problema. La 
dispersión de los resultados se puede controlar por medio de las restricciones, 
pero al limitarse el espacio de búsqueda de la solución, aumenta la posibilidad 
de que el algoritmo se estanque. Por ello, es recomendable reducir en lo posible 
las restricciones del problema. La convergencia de la solución se puede controlar 
de algún modo a través de los límites iniciales de las variables de diseño, aunque 
sin la garantía de las restricciones. Por ello, se recomienda dar más libertad al 
algoritmo, y una vez obtenida una solución con un error aceptable, comprobar 
que los valores obtenidos satisfacen el problema. Para ello utilizaremos un 
software que permita simular el mecanismo.  
 
- Modelo virtual en 3D. 
Una vez obtenidas las dimensiones del mecanismo, estas pueden ser importadas 
en un modelo paramétrico en 3D. Para esta Tesis se ha utilizado el software 
paramétrico de modelado de sólidos SolidWorks®. El modelo generado permite 
visualizar el dispositivo y generar la información necesaria para su fabricación.  
 
- Fabricación del dispositivo con una impresora 3D.  
Desde el software de modelado de sólidos se puede generar un fichero tipo .stl 
que es enviado directamente a la impresora 3D para imprimir el dispositivo.  
 
En este trabajo se han diferenciado dos tipos de dispositivos dependiendo del sistema 
mecánico utilizado para su diseño. Por un lado, se propone el diseño de exoesqueletos 
basados en mecanismos articulados, y por otro, dispositivos cuyo movimiento se 
controla por medio de levas. A continuación se incluye una breve reseña sobre las 
particularidades de la metodología expuesta que se deben tener en cuenta según el tipo 
de dispositivo. En cualquier caso, en los capítulos 4, 5 y 6 se expone con mucho más 
detalle esta metodología y se aplica a un caso real.  
 
3.1.1. Exoesqueletos basados en mecanismos articulados 
Los exoesqueletos diseñados para ayudar a la rehabilitación de alguna articulación 
del cuerpo pueden controlar el movimiento utilizando un mecanismo articulado. Se 
propone utilizar preferentemente pares cinemáticos de rotación, dejando los pares 
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prismáticos para casos excepcionales. De este modo se consigue disminuir el desgaste y 
eliminar la necesidad de lubricación.  
La adaptación de los exoesqueletos para realizar un tipo específico de rehabilitación 
y su fabricación a medida para cada paciente, permite reducir sus grados de libertad. En 
el caso de los dos exoesqueletos propuestos en esta Tesis, se ha reducido el número de 
grados de libertad a uno. 
El objetivo principal es simplificar el control y abaratar el precio del exoesqueleto, lo 
cual debería ayudar a popularizar su uso. En la actualidad la utilización de 
exoesqueletos para rehabilitación de lesiones en articulaciones es prácticamente nulo 
debido al precio y sofisticación de estos dispositivos.  
Este trabajo se centra en el desarrollo del diseño de un dedo primero y de una mano 
con cuatro dedos después, pero la metodología expuesta podría aplicarse a otro tipo de 
exoesqueletos como por ejemplo un exoesqueleto con dos piernas para ayudar a caminar 
a personas con lesiones medulares. 
Para definir el tipo de mecanismo a emplear, en esta Tesis se utiliza el programa 
WinMeCC, un software de síntesis y análisis de mecanismos planos articulados 
desarrollado por el equipo de investigación al que pertenece el autor de esta Tesis [69]. 
La flexibilidad, potencia y sencillez de este software resulta de gran ayuda a la hora de 
decidir la geometría del mecanismo a emplear. Una de las herramientas que resultan de 
mayor utilizad es la visualización de trayectorias de puntos a tiempo real mientras el 
usuario modifica con el ratón longitudes, ángulos de eslabones y posición de apoyos.  
Los datos que se utilizan para definir el problema de optimización son, por un lado,  
las medidas que permiten ajustar con precisión el dispositivo al cuerpo del paciente, y 
por otro, las posiciones angulares de los eslabones y las posiciones lineales de los puntos 
que se desean replicar.  
Algunos ejemplos de las primeras medidas pueden ser, dependiendo del tipo de 
exoesqueleto, las longitudes y diámetros de las falanges de los dedos, las longitudes del 
femur y de la tibia, así como los diámetros del muslo y de la parte inferior de la pierna, 
o la distancia desde el hombro al codo y desde  este a la muñeca, y los diámetros de estos 
segmentos.   
Para disponer de los datos necesarios para poder replicar el movimiento del paciente, 
es necesario realizar un video que puede ser filmado con una cámara o un simple 
Smartphone. Las posiciones angulares de segmentos como falanges, femur, tibia o 
antebrazo, pueden ser medidos en los fotogramas del video con ayuda de un software 
del tipo de Kinovea®. Este programa, permite analizar cada fotograma, escalar la 




32 Síntesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas  
 
Para la comprobación de los resultados y la simulación del mecanismo obtenido se 
propone utilizar de nuevo el programa WinMeCC.  
 
3.1.2. Dispositivos basados en levas 
En este trabajo se propone el diseño de un dispositivo para el tratamiento de la apnea 
del sueño. El dispositivo mantiene la mandíbula en una posición adelantada para evitar 
el colapso de las vías respiratorias superiores. El control de la posición se realiza por 
medio de levas. 
En este caso, los números de libertad del dispositivo se han reducido a dos. Para 
realizar la toma de datos es necesario disponer de una radiografía, aunque en la 
metodología desarrollada en el capítulo 6 de esta Tesis se propone también un  método 
para definir un modelo cinemático de la mandíbula sin necesidad de disponer de una 
radiografía del paciente.  
El algoritmo evolutivo MUMSA es empleado para encontrar las ecuaciones 
matemáticas de las curvas que definen el perfil de las levas. Para ello se han empleado 
curvas de Bézier por su sencillez y buena capacidad para reproducir perfiles con un 
cambio de curvatura suave como los que nos encontramos en las levas que se obtienen.  
La formulación matemática de los perfiles es necesaria para poder fabricar las levas 
con una impresora 3D. 
 
 Aplicación del algoritmo evolutivo MUMSA 
El algoritmo evolutivo utilizado para resolver los problemas de optimización 
abordados en esta Tesis, se denomina Málaga University Mechanism Synthesis 
Algorithm (MUMSA) [49]. La flexibilidad del algoritmo permite su sencilla adaptación 
a los diferentes problemas de optimización abordados. Se ha empleado, por un lado,  
para realizar la síntesis de mecanismos con seis y ocho eslabones, con diferentes 
funciones objetivo, y por otro, para encontrar la curva de Bézier que mejor se adapta a 
una serie de puntos conocidos para definir el perfil de una leva.  
A continuación se explican los procesos que sigue el algoritmo MUMSA, cuya 
principal diferencia respecto al esquema del algoritmo clásico de  Evolución Diferencial 
clásico explicado en el apartado 2.3.1, se centra en el operador de reproducción: 
 
1. El algoritmo empieza con la generación aleatoria de una población inicial 
formada por NP individuos. En nuestro caso, la población inicial está formada 
por conjuntos de variables de diseño cuyos valores son asignados de forma 
aleatoria dentro de un espacio de búsqueda previamente definido para cada 
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variable. Cada individuo (cromosoma) de la población es un mecanismo, posible 
solución del problema, y está formado por parámetros (genes) que son las 
variables de diseño del problema. Para la aplicación del algoritmo que se hace en 
esta Tesis, todos los genes se expresan con valores reales y se agrupan en un 
vector que representa a un cromosoma según la ecuación (3.1). 
 
 𝜒 = [𝑥1, 𝑥𝑛]   ∀𝑥 ∈ ℜ (3.1) 
  
2. Para generar una nueva población, se selecciona una pareja de individuos y se 
aplican operadores de cruce y mutación. El proceso de  reproducción sigue los 
siguientes pasos: 
 
- Creación de un vector de perturbación. El algoritmo selecciona al mejor individuo de 
la población junto a otros dos individuos elegidos aleatoriamente siguiendo una 
distribución uniforme. Con estos tres individuos se crea un vector de 
perturbación Vi. Este proceso, conocido como Evolución Diferencial [51], se 
puede formular con la expresión (3.2): 
 
  
𝜒𝑖: 𝑖 ∈ [1, 𝑁𝑃]
𝑉𝑖 = 𝜒𝑏𝑒𝑠𝑡 + 𝐹 ∙ (𝜒𝑟1 − 𝜒𝑟2)
 (3.2) 
 
Donde 𝜒𝑏𝑒𝑠𝑡 es el mejor individuo de una población de NP individuos, 𝜒𝑟1 y 𝜒𝑟2 
son dos individuos de la población seleccionados de forma aleatoria y F es un 
valor real que controla la perturbación del mejor individuo. 
- Operador de cruce. En el proceso de reproducción, el algoritmo realiza el cruce del 
vector de perturbación Vi con cada individuo i de la población actual (𝜒𝑖) para 
generar el individuo i de la nueva población (𝜒𝑖
𝑛𝑒𝑤). Si el nuevo descendiente 
𝜒𝑖
𝑛𝑒𝑤 es mejor que su antecesor  𝜒𝑖, lo reemplaza ocupando su lugar en la nueva 
población. Si es peor, el individuo 𝜒𝑖 permanece en la nueva población y 𝜒𝑖
𝑛𝑒𝑤 es 
rechazado. Por lo tanto, la población ni aumenta ni disminuye en tamaño. El 
operador de cruce se aplica con un factor de probabilidad que se define como 
𝐶𝑃 ∈ [0,1]. 
 
- Operador de mutación. Este operador es parte del operador de reproducción y se 
aplica a los genes de cada antecesor que han sido elegidos para formar parte del 
individuo descendiente. Por ejemplo, para realizar la mutación del gen xi,n, el 
operador elige aleatoriamente un valor dentro del intervalo de valores reales    
[xi,n -range , xi,n +range]. No se mutan todos los genes, sino que el cambio se realiza 
en función de un nuevo factor de probabilidad definido como 𝑀𝑃 ∈ [0,1]. Los 
mejores resultados se suelen obtener cuando el factor de probabilidad de la 
mutación MP es menor que el factor de probabilidad de cruce CP. Cuando tras 
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la mutación, un gen abandona el intervalo de valores permitido, el algoritmo de 
optimización lo rechaza por no cumplir con las restricciones del problema, 
permaneciendo el gen original. 
 
 
Figura 3.2 Operadores de cruce y mutación del algoritmo 
 
La figura 3.2 muestra cómo el algoritmo trata de recrear el proceso de la 
reproducción natural. Los genes de los dos padres (antecesor 1 y 2) se 
intercambian para crear los nuevos genes de sus descendientes. El antecesor 1 es 
cada uno de los individuos de la nueva población creado con genes que han 
tomado valores de forma aleatoria, mientras que el antecesor 2 es el vector de 
perturbación explicado anteriormente.  
En la misma figura se puede ver cómo funcionan los operadores de reproducción, 
tomando aleatoriamente genes de uno u otro antecesor, y mutación, mutando 
aleatoriamente genes de uno u otro antecesor antes de formar parte de los genes 
del descendiente. El algoritmo controla este proceso de intercambio de genes por 
medio del factor de probabilidad CP explicado anteriormente. Por ejemplo, si 
CP=0.5, el nuevo descendiente tendrá el 50% de los genes del primer antecesor y 
el 50% del segundo.  
3. El algoritmo termina cuando alcanza el máximo número de iteraciones 
establecido o cuando el error es menor que un valor aceptable previamente 
definido. En cualquier otro caso, el algoritmo vuelve al paso 2 creando una nueva 
población aplicando los operadores de cruce y mutación explicados.  
 
La figura 3.3 muestra un diagrama con los procesos que tienen lugar en el algoritmo 
evolutivo MUMSA. Aunque el operador de mutación se ha representado después del 
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operador de cruce, en realidad los dos actúan al mismo tiempo siguiendo el proceso que 
se describe en la figura 3.2. 
Inicio
Define los 
parámetros  de 
control
Genera la población 
inicial aleatoriamente
Evaluación de los 
individuos de la población
Se alcanza el 
número máximo de 
poblaciones o el error es 
menor que un valor 
establecido
Solución. Final
SiCrea una población de vectores de 
perturbación  a partir del mejor 
individuo y otros dos aleatorios 
No
Cruce. Crea una población de 
candidatos mezclando los genes de la 
población de vectores de perturbación 
con los de la población actual
Mutación. Se seleccionan algunos 
genes de la población de candidatos y 
se cambia su valor
Selección. Genera la nueva población 
eligiendo al mejor entre los individuos 
de la población de candidatos y sus 
antecesores en la población actual
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De las posibles estrategias a la hora de crear el vector de perturbación que se cruza 
con cada individuo, el algoritmo MUMSA utiliza el mejor individuo de la población y 
otros dos seleccionados aleatoriamente. Comparándolo con el diagrama del algoritmo 
de evolución diferencial clásico mostrado en la figura 2.8, se observa que la principal 
diferencia está en el proceso de reproducción. El algoritmo MUMSA introduce un nuevo 
operador de mutación que puede modificar los genes de los dos antecesores (vector de 
perturbación por un lado e individuo original por otro) antes de formar parte del hijo. 
El principal objetivo de este operador es reducir la probabilidad de que el algoritmo se 
estanque buscando soluciones en el entorno de un mínimo local.  
La figura 3.4 esquematiza el proceso de generación de un nuevo descendiente en el 
algoritmo de evolución diferencial sin mutación. En este ejemplo se representan dos 
genes o parámetros diferentes, x1 y x2. Los valores de estos parámetros para la solución 
óptima son x1opt y x2opt. En la figura se observa cómo el vector de perturbación Vi se ha 
obtenido a partir de los genes del mejor individuo de la población (Xbest) y los genes de 
dos individuos, Xr1 y Xr2, elegidos aleatoriamente siguiendo el procedimiento descrito 





















Figura 3.4 Ejemplo de generación de un nuevo individuo XiN en el algoritmo de Evolución 
Diferencial clásico sin operador de mutación 
 
Para generar un nuevo descendiente XiN, el operador de cruce toma el gen x1 del 
antecesor Vi y x2 del antecesor Xi. En la figura, el descendiente XiN parece ser peor que Xi 
ya que su distancia al óptimo global es mayor, pero el algoritmo no lo rechaza porque, 
al estar cerca de un mínimo local, el valor de la función objetivo es menor comparada 
con la de su antecesor Xi. 
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Tal como se observa en la figura 3.4, la pareja Vi y Xi genera el descendiente XiN de la 
siguiente población que no puede acercarse al mínimo global debido a que los valores 
absolutos de los genes que lo componen son muy diferentes a los del óptimo, de modo 
que el operador de cruce por sí mismo no es capaz de lograr que el nuevo individuo 
salga del valle del mínimo local.  Por lo tanto, sin la existencia de un operador de 
mutación que modifique significativamente el valor de alguno de los parámetros de los 
antecesores, el algoritmo se puede quedar estancado en esta zona. 
La figura 3.5 muestra un esquema del proceso de generación de un nuevo individuo 
partiendo de los mismos antecesores que en la figura 3.4, pero en este caso añadiendo el 
operador de mutación. En este ejemplo, el valor del gen x1 del antecesor Vi sufre una 
mutación que modifica su valor. De este modo, el nuevo descendiente XiN se aleja del 




















Mutación del gen x1 de V
 
Figura 3.5 Ejemplo de generación de un nuevo individuo XiN en el algoritmo de Evolución 
Diferencial MUMSA con operador de mutación 
 
Como ya se ha comentado a lo largo de este trabajo, uno de los factores clave en la 
utilización de técnicas evolutivas, es la forma de definir el error. Obviamente, las 
unidades utilizadas influyen en el valor numérico del error calculado. Además, cuando 
se mide un error de posición que es combinación de distancias y ángulos, es conveniente 
utilizar un factor de corrección que compense los valores de error en distancia y ángulo 
en función de las unidades utilizadas. En esta Tesis, se han empleado milímetros para 
las distancias y radianes para los ángulos. El peso de estos dos errores se equilibra a lo 
largo del proceso de optimización por medio de un factor que se multiplica por el error 
en radianes. Este error se utiliza internamente para comparar los diferentes mecanismos 
obtenidos a lo largo del proceso de síntesis y seleccionar el mejor de ellos. Por lo tanto, 
Metodología propuesta 
  
38 Síntesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas  
 
las unidades utilizadas no afectan al resultado del proceso de selección, ya que se 






4.Diseño de un exoesqueleto 
personalizado para la rehabilitación 





En este capítulo se desarrolla un exoesqueleto para la rehabilitación de los dedos de 
la mano tras una lesión o una cirugía de los tendones flectores. Entre las principales 
aportaciones y ventajas del dispositivo propuesto, destacan las siguientes: 
 Está diseñado a medida para cada paciente, de forma que se adapta 
perfectamente al dedo y reproduce su movimiento de manera precisa. 
 Es muy económico, fácil de fabricar y con un control sencillo. 
 Puede ser utilizado como férula para inmovilizar el dedo del paciente. 
A continuación se expone la metodología propuesta para el diseño del dispositivo y 
su aplicación práctica al diseño del exoesqueleto de un paciente. 
 
 Metodología propuesta 
Es esta sección se desarrolla la metodología para diseñar un exoesqueleto que 
reproduzca fielmente el movimiento del dedo de cada paciente. La técnica presentada 
puede ser aplicada para reproducir el movimiento de cualquier dedo de la mano, a 
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excepción del pulgar. Las medidas del dispositivo serán calculadas utilizando técnicas 
evolutivas de síntesis de mecanismos.  
En primer lugar, es necesario definir cuáles son los datos de entrada y cuáles las 
variables de diseño. Los datos deben ser valores, asociados a los dedos del paciente y a 
su movimiento, fáciles de medir. Las variables serán las dimensiones de los eslabones y 
la posición de los apoyos del mecanismo a sintetizar. Una vez definidos estos valores 
podremos concretar la función objetivo que debe permitir cuantificar la diferencia entre 
el movimiento del mecanismo sintetizado y el dedo del paciente. Por último, se utilizará 
el algoritmo evolutivo MUMSA para obtener el valor de las variables que definen el 
mecanismo. Este debe reproducir el movimiento del dedo del paciente con un error 
máximo previamente fijado. 
Uno de los objetivos del diseño es que sirva de férula para inmovilizar el dedo. Para 
ello, el tipo de mecanismo debe tener eslabones a los lados del dedo, envolviéndolo para 
poder asegurar que este no se puede mover. Esto es necesario para poder cumplir la 
recomendación de utilizar el dispositivo inmediatamente tras la cirugía, permitiendo así 
iniciar el tratamiento de rehabilitación con movimiento pasivo pocas horas después de 
la operación.  
El espacio ocupado por el exoesqueleto a ambos lados del dedo limita la posibilidad 
de utilizarlo en dos dedos adyacentes, ya que en ese caso se produciría una colisión entre 
los dispositivos. Por lo tanto, para poder fabricar un exoesqueleto que actúe al mismo 
tiempo en los dedos índice, medio, anular y meñique, será necesario utilizar un tipo de 
mecanismo diferente.  
 
4.1.1. Datos de entrada y variables de diseño 
 El método propuesto no incluye una síntesis de tipo, sino una síntesis dimensional. 
Por tanto, antes de abordar el problema, habrá que seleccionar el tipo de mecanismo que 
será utilizado para reproducir el movimiento del dedo. La figura 4.1 muestra el 
mecanismo propuesto. En ella, las barras L1, L2 y L3 representan las falanges del dedo. El 
extremo del mismo sigue la trayectoria mostrada en dicha figura. 
Este mecanismo se ha diseñado buscando unas determinadas características. Los 
mecanismos de los exoesqueletos mencionados en el apartado 2.1, actúan por encima del 
dedo. En nuestro caso, el propio exoesqueleto debe poder hacer las funciones de férula, 
por lo que se ha buscado un diseño que permita tener articulaciones coincidentes con las 
de las falanges. De este modo, como ya se ha comentado, el exoesqueleto puede envolver 
el dedo asegurando su inmovilización.  
Además, se ha buscado un mecanismo con seis eslabones, en lugar de los ocho o más 
que tienen la mayoría de los exoesqueletos para dedos, incluyendo los de un solo grado 
de libertad [11]. Por último, se han utilizado exclusivamente articulaciones, descartando 
los pares cinemáticos prismáticos para hacer el dispositivo más robusto, reducir el 
rozamiento y evitar posibles problemas de desgaste. 
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Figura 4.1 Mecanismo propuesto con las variables de diseño definidas sobre el mismo 
 
Los datos de entrada y las variables de diseño del problema se muestran en la tabla 
4.1. Es interesante recalcar que el ángulo del eslabón motor θ2 es una variable de diseño, 
y su valor es aquel que consigue que el punto F, extremo del eslabón 6, ocupe cada uno 
de los puntos que se obtienen al discretizar la trayectoria deseada (ver figura 4.1). Por 
otro lado, los ángulos 𝐵𝐴?̂? y 𝐸𝐶?̂? están afectados por la condición impuesta a los lados 
BC y CF de que sean paralelos a las falanges media y distal. Esta condición se formulará 
como parte de la función objetivo. 
En la tabla 4.1 se puede observar que las longitudes de las tres falanges del paciente 
son datos de entrada del problema. Estas longitudes se pueden medir de forma precisa 
en una radiografía del dedo dañado.  
Además de las longitudes de las falanges, es necesario conocer otras medidas del 
dedo que serán utilizadas en el diseño del exoesqueleto para asegurar que el dispositivo 
se adapta con precisión al dedo del paciente. En la figura 4.3a se muestra la anchura del 
dedo a la altura de cada falange. Estas medidas no se utilizan en el problema de 
optimización del mecanismo, sino en la fase final de diseño.  
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Tabla 4.1 Datos de entrada y variables de diseño del problema de síntesis 
Datos de entrada Variables de diseño 
L1: Longitud de la falange proximal  
L2: Longitud de la falange media  
L3: Longitud de la falange distal  
θ2: Posición del eslabón motor 
x0, y0: Coordenadas del centro O2  
θ0: Posición angular del eslabón de 
referencia O2 O4 
r1: Longitud del eslabón de 
referencia 
r2: Longitud del eslabón 2 (O2A) 
r3: Longitud del eslabón 3 (AB)  
r4: Longitud del eslabón 4 (O4B 
rAC: Longitud AC 
θAC: Ángulo 𝐵𝐴?̂?  
r5: Longitud del eslabón 5 (DE) 
r6: Longitud del eslabón 6 (CE) 
rD: Longitud O2D 
θD: Ángulo 𝐴𝑂2?̂? 
θCF: Ángulo 𝐸𝐶?̂?  
 
En la figura 4.2 se muestran las longitudes de las falanges proximal, media y distal 





Figura 4.2 Longitud de las falanges proximal, media y distal del dedo índice medidas sobre una 
radiografía 
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Para evitar que haya interferencias del mecanismo con la base del dedo es necesario 
conocer las distancias que hay desde la yema del dedo hasta la piel situada entre el dedo 
afectado y el de al lado, y desde ahí hasta el centro de la articulación de la falange 
proximal (ver figura 4.3b). Estos dos últimos valores son utilizados como restricciones 
en el proceso de síntesis. 
Si no se tuviera acceso a una radiografía del dedo afectado, se podrían realizar 
mediciones suficientemente precisas con ayuda de un pie de rey, sobre el mismo dedo 
de la mano sana, ya que las dimensiones de los dedos de las dos manos son 
prácticamente las mismas. Gillam et al. [70] realizaron un estudio con personas de ambos 
sexos con edades entre 4 y 60 años. Las mayor asimetría entre los dedos índice y anular 
de las manos derecha e izquierda se obtuvo en mujeres diestras. Las variaciones de 
longitud máximas medidas entre los dedos de ambas manos fueron de 0,5mm. Esta 
diferencia produce un error despreciable en el comportamiento del mecanismo como se 
comprobará más adelante en la aplicación práctica de esta metodología.  
 
 
Figura 4.3 a) Anchura de las falanges medidas sobre una radiografía del dedo afectado b) 
Distancia entre el extremo del dedo y la piel de la mano situada entre los dedos  
 
Para poder reproducir el movimiento del dedo del paciente es necesario conocer la 
trayectoria que sigue un punto de la yema del dedo y el ángulo que forma cada falange 
con la horizontal, a lo largo del movimiento de flexión-extensión del dedo afectado.  
Para obtener esta información, se grabará un video del mismo dedo de la mano sana 
realizando dicho movimiento. Posteriormente, se analizarán las imágenes con ayuda de 
la aplicación informática para la edición de video Kinovea®. Esta aplicación, utilizada 
para estudios de biomecánicos, permite realizar mediciones de valores geométricos a lo 
largo del movimiento del dedo.  
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Figura 4.4 Coordenadas de un punto de referencia situado sobre la yema del dedo y ángulos de 
las falanges, medidos sobre el primer fotograma del video con el dedo extendido 
 
En este caso necesitamos conocer las coordenadas de la posición de un punto de 
referencia situado sobre la yema del dedo, identificar los segmentos situados entre las 
articulaciones de las falanges, y medir los ángulos que forman dichos segmentos con un 
eje de referencia.  
 
 
Figura 4.5 Coordenadas de un punto de referencia situado sobre la yema del dedo y ángulos de 
las falanges, medidos sobre un fotograma correspondiente al dedo flexionado 
 
La figura 4.4 muestra estos valores sobre una imagen extraída de una grabación de 
video en el instante inicial del movimiento con el dedo extendido. El origen del sistema 
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de coordenadas cartesianas para definir la posición de la yema del dedo se ha situado en 
la articulación de la falange proximal.  
La figura 4.5 muestra los valores medidos en el instante final del movimiento cuando 
el dedo está flexionado. El punto de referencia situado sobre la yema del dedo se 
corresponde con el punto F del mecanismo de la figura 4.1. La trayectoria deseada para 
dicho punto se puede definir por medio de las posiciones medidas en el video. El proceso 
de síntesis debe encontrar las dimensiones del mecanismo que hacen que el punto F siga 
dicha trayectoria. Por lo tanto, la trayectoria identificada en la figura 4.1 como 
“Trayectoria generada” debe pasar por las posiciones identificadas para el punto F. 
Además, los ángulos de las falanges del mecanismo deben coincidir con los medidos en 
el video.  
 
4.1.2. Función objetivo 
Una vez conocida la trayectoria deseada para el punto F y los ángulos deseados para 
las falanges, pasamos a definir la función objetivo propuesta en este trabajo. Esta función 
tiene dos partes bien diferenciadas. La primera computa el error cuadrático en distancia 
entre los puntos de la trayectoria deseada y la posición del punto F del mecanismo a lo 
largo de su movimiento. La segunda parte determina el error cuadrático entre los 
ángulos medidos para las falanges a lo largo del movimiento del dedo sano y los ángulos 
correspondientes del mecanismo. También se considera la diferencia entre el ángulo 
medido para la falange media y el ángulo del lado BD del mecanismo, ya que una vez 
montado el dispositivo en el dedo, la falange media queda unida al lado BC. 
Para medir el error de posición del punto F definimos las siguientes matrices: 
 {𝐹𝑑
𝑖 } = {𝐹𝑋𝑑
𝑖 , 𝐹𝑌𝑑
𝑖 }: Coordenadas X, Y de la posición de los puntos medidas a lo 




𝑖 }: Coordenadas de los puntos situados sobre la trayectoria 
generada por el mecanismo sintetizado.  
 
De este modo, la primera parte de la función objetivo se puede formular con la 
expresión (4.1):  
 








]𝑁𝑖=1  (4.1) 
 
Donde N es el número de puntos a comparar, y  son las variables de diseño incluidas 
en la tabla 1: =[x0 , y0 ,θ0, r1, r2, r3, r4, rAC, θAC, r5, r6, rD, θD, θCF, θ21,…., θ2N]. 
Para obtener {𝐹𝑔
𝑖}, empezamos definiendo la ecuación de cierre del mecanismo de 
cuatro barras {𝑟1, 𝑟2, 𝑟3, 𝑟4} (ver figura 4.1). Una vez calculados los ángulos de las barras 3 
y 4, podemos calcular la posición de los puntos C y D respecto al sistema de coordenadas 
absoluto OXY, cuyo origen queda definido por el centro de la articulación de la falange 
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proximal. A continuación, analizando la diada 𝑅𝑅{𝑟5, 𝑟6}, obtenemos los ángulos de las 
barras 5 y 6. Por último, calculamos la posición del punto F respecto al sistema de 
coordenadas OXY. A continuación, se explica el desarrollo de este proceso con más 
detalle.  
La ecuación (4.2) muestra la ecuación de cierre del mecanismo de cuatro barras 
formado por los eslabones 1, 2, 3 y 4. Dicha ecuación se ha definido respecto a un sistema 
de coordenadas O2X0Y0, con su origen en el apoyo O2 y con la parte positiva del eje X 
situada en la dirección del segmento O2-O4. 
 
 
𝑟2𝑠𝑖𝑛𝜃′2 + 𝑟3𝑠𝑖𝑛𝜃′3 = 𝑟4𝑠𝑖𝑛𝜃′4
𝑟2𝑐𝑜𝑠𝜃′2 + 𝑟3𝑐𝑜𝑠𝜃′3 = 𝑟1 + 𝑟4𝑐𝑜𝑠𝜃′4
 (4.2) 
 
Las longitudes de los eslabones, así como el ángulo del eslabón 2, son conocidos (ver 
figura 4.1), siendo las incógnitas del sistema ´3 y ´4. 
Una vez resuelta la ecuación (4.2), calculamos la posición de los puntos B, C y D 
respecto al sistema de coordenadas O2X0Y0: 
 
 
𝐵𝑋0 = 𝑟1 + 𝑟4𝑐𝑜𝑠(𝜃′4)
𝐵𝑌0 = 𝑟4𝑠𝑖𝑛(𝜃′4)
𝐶𝑋0 = 𝑟2𝑐𝑜𝑠𝜃′2 + 𝑟𝐴𝐶𝑐𝑜𝑠(𝜃′3 + 𝜃𝐴𝐶)
𝐶𝑌0 = 𝑟2𝑠𝑖𝑛𝜃′2 + 𝑟𝐴𝐶𝑠𝑖𝑛(𝜃′3 + 𝜃𝐴𝐶)
𝐷𝑋0 = 𝑟𝐷𝑐𝑜𝑠(𝜃′2 + 𝜃𝐷)
𝐷𝑌0 = 𝑟𝐷𝑠𝑖𝑛(𝜃′2 + 𝜃𝐷)
 (4.3) 
 













































Una vez conocida la posición de los puntos C y D, analizamos la diada 𝑅𝑅{𝑟5, 𝑟6}. Para 
ello, calculamos la longitud del segmento CD, el ángulo  CD que forma dicho segmento 
con la horizontal y el ángulo β que forma con la barra 6. 
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𝐶𝐷̅̅ ̅̅ = √(𝐶𝑋 − 𝐷𝑋)2 + (𝐶𝑌 − 𝐷𝑌)2












Utilizando los valores obtenidos con la ecuación (4.5), calculamos la posición angular 
del eslabón 6 y las coordenadas del punto E respecto al sistema de coordenadas absoluto 
OXY. Para ello utilizamos la ecuación (4.6). 
 
 
𝐸𝑋 = 𝐷𝑋 + 𝑟5𝑐𝑜𝑠(𝜃𝐶𝐷 − 𝛽)
𝐸𝑌 = 𝐷𝑌 + 𝑟5𝑠𝑖𝑛(𝜃𝐶𝐷 − 𝛽)






Por último, se obtiene la posición del punto F respecto al sistema de coordenadas 













La segunda parte de la función objetivo mide el error cuadrático entre los ángulos 
deseados y los generados para cada una de las falanges. Además, como ya se ha 
comentado, se considera el error entre el ángulo de la falange media y el ángulo del lado 
BC. Esto queda formulado en la ecuación (4.8). 
 



















𝑖=1  (4.8) 
 
Para poder calcular los ángulos de las falanges durante el movimiento, es necesario 
conocer la posición del punto G de la diada 𝑅𝑅{𝐿1, 𝐿2} formada por las falanges proximal 
y media. Para ello, empezamos calculando el ángulo 𝛾 entre los segmento OC y OG. A 
continuación obtenemos el ángulo del segmento OC con la horizontal, y finalmente, 
calculamos las coordenadas del punto G. 
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Utilizando las ecuaciones (4.4), (4.7) y (4.9) se obtienen las siguientes expresiones 
que definen el ángulo de cada falange y del lado BC con la horizontal. 
 
 


















Finalmente, el problema de optimización puede ser definido del siguiente modo:  
 
 
𝑚𝑖𝑛{𝑓1(𝜒) + 𝑀1 ∙ 𝑓2(𝜒) + 𝑀2 ∙ ℎ(𝜒)}
𝑠𝑢𝑗𝑒𝑡𝑜 𝑎:
𝑙𝑖𝑖 ≤ 𝑥𝑖 ≤ 𝑙𝑠𝑖      ∀𝑥𝑖 ∈ 𝜒
 (4.11) 
 
Donde ℎ(𝜒) evalúa la condición secuencial del eslabón 2 para asegurar que las 
posiciones y ángulos deseados se corresponden con posiciones sucesivas de la manivela. 
Si dicha condición para el ángulo θ2 es verdadera, ℎ(𝜒) = 0. Si la condición es falsa, los 
ángulos correspondientes a posiciones sucesivas del eslabón motor no van en orden 
ascendente o descendente y ℎ(𝜒) = 1 [23]. M1 and M2 son factores que penalizan a las 
funciones 𝑓2(𝜒) y ℎ(𝜒). El factor M1 se utiliza para equilibrar la influencia relativa de las 
funciones 𝑓1(𝜒) y 𝑓2(𝜒), y M2 es una constante de valor muy elevado que penaliza la 
función objetivo cuando las restricciones del problema no se cumplen. 
 
4.1.3. Aplicación del algoritmo evolutivo MUMSA 
Para encontrar un mecanismo con un error menor que el prefijado se utilizará el 
algoritmo MUMSA presentado en el apartado 3.1 de este trabajo. El algoritmo empieza 
generando una población inicial de NP mecanismos. Poblaciones formadas por un 
número de mecanismos entre 50 y 100 se han mostrado suficientes para la resolución de 
este problema. Cada mecanismo se define con las variables de diseño mostradas en la 
tabla 4.1. Los valores iniciales se generan de forma aleatoria dentro de unos límites 
fijados en función de la longitud máxima y mínima admitida para cada eslabón, así como 
de los valores máximo y mínimo admitidos para cada ángulo.  
Para crear una nueva población, el algoritmo evalúa, para cada mecanismo de la 
población actual, la función objetivo desarrollada en el apartado anterior. A 
continuación, selecciona el mecanismo con menor error y dos mecanismos más elegidos 
de forma aleatoria para crear el vector de perturbación V. En este proceso se utiliza un 
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factor de probabilidad F para controlar la perturbación del mejor mecanismo. Los 
mejores resultados se han obtenido con valores de F cercanos a 0,4.  
A continuación, se cruza cada mecanismo i de la población actual con V para generar 
a un nuevo mecanismo de la nueva población. Si este es mejor que i, lo sustituirá en la 
nueva población. Este cruce se realiza con una probabilidad 𝐶𝑃 ∈ [0,1]. Para el tipo de 
problema que estamos tratando, se han alcanzado buenos resultados en poco tiempo 
tomado para CP valores alrededor de 0,6. 
La operación de cruce se puede ver afectada por el operador de mutación que 
modifica de forma aleatoria el valor de una variable de diseño, sumando a su valor 
original la constante ±range. Un valor para range entre 0.5 y 1 es apropiado para este tipo 
de problema. La mutación se realiza con una probabilidad 𝑀𝑃 ∈ [0,1]. Para la resolución 
de este tipo de problema, se recomiendan valores entre 0,1 y 0,2. 
El algoritmo se puede programar para que finalice cuando alcanza un número 
prefijado de iteraciones o cuando el error baja de un valor predeterminado. La 
experiencia ha demostrado que para conseguir resultados con un error aceptable, es 
suficiente trabajar con un número de poblaciones entre 10.000 y 50.000. Un número 
mayor de iteraciones no consigue reducir el error. El error mínimo que se consigue 
alcanzar para la función objetivo desarrollada en el apartado anterior está alrededor de 
40 (mm2+rad2). El tiempo de cálculo en un ordenador portátil con procesador i7 y 8GB 
de RAM es de menos de un minuto y medio por cada 10.000 poblaciones de 100 
mecanismos. 
Debido a la naturaleza de los algoritmos evolutivos, los mecanismos optimizados con 
una misma función objetivo pueden tener aspectos y proporciones muy diferentes y sin 
embargo generar errores parecidos. La similitud entre los mecanismos optimizados por 
el algoritmo cada vez que se ejecuta, se puede controlar principalmente de los siguientes 
modos: 
- Acotando los límites de los valores iniciales de las variables de diseño a un 
espacio pequeño. Esto no asegura que las variables no puedan tomar valores 
fuera de este espacio, ya que las operaciones de cruce y mutación modifican su 
valor. Sin embargo, el número de variables que toman valores fuera del intervalo 
definido es limitado, y los mecanismos que se obtienen son parecidos. La 
desviación de los valores finales respecto a los valores iniciales será mayor cuanto 
mayor sea el número de poblaciones generadas.   
- El modo más certero de controlar el mecanismo resultado de la optimización es 
añadiendo restricciones al problema. De este modo, los mecanismos que no 
cumplen con una determinada condición, son rechazados. El inconveniente es 
que esta limitación del espacio de búsqueda de posibles soluciones hace que en 
muchos casos, el algoritmo no encuentre una solución suficientemente buena. 
 
Los pasos recomendados para llegar a resultados similares en sucesivas ejecuciones 
del algoritmo son: 
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- Empezar con un espacio de búsqueda amplio y con el mínimo de restricciones. 
Normalmente basta con controlar las longitudes de los eslabones 2, 3 y 4, ya que 
el movimiento del resto de eslabones depende de ellos. Los resultados serán 
dispares y muchos, aunque tengan un error pequeño, tendrán longitudes y 
ángulos que hagan inviable su aplicación a un exoesqueleto para el dedo.  
- Ejecutar sucesivamente el algoritmo hasta encontrar un mecanismo cuyas 
proporciones sean válidas, aunque el error sea elevado. 
- Limitar las medidas iniciales de las variables de diseño a valores cercanos a los 
del mecanismo obtenido. Ejecutar el algoritmo hasta conseguir un mecanismo 
con un error aceptable. 
 
 Aplicación práctica y validación de resultados 
En esta sección, se realiza el diseño de un exoesqueleto adaptado al dedo índice de 
un paciente concreto, aplicando la metodología desarrollada en el apartado 4.1. El 
proceso empieza con la toma de medidas del dedo del paciente que serán utilizados 
como datos y restricciones a la hora de plantear el problema de síntesis. Una vez 
concluido el proceso de optimización, se obtienen los parámetros necesarios para 
generar un modelo 3D con ayuda de un programa de modelado de sólidos. De este 
modo, se puede llevar a cabo la simulación del funcionamiento del dispositivo y su 
fabricación con una impresora 3D. 
 
4.2.1. Datos de entrada y variables de diseño 
En la tabla 4.2 se muestran los valores medidos con la aplicación Kinovea® en un 
video del dedo de la mano sana, simétrico al dedo afectado. Se han medido las posiciones 
angulares de las falanges y las coordenadas de la posición del extremo del dedo (ver 
figura 4.4 y figura 4.5). El origen del sistema de coordenadas se ha situado en la 
articulación metacarpofalángica. Las mediciones se han realizado en todos los 
fotogramas, del video y se han tomado dieciséis valores. La distribución de las 
posiciones que se consideran es importante, ya que afecta al tiempo de cálculo y al propio 
resultado. Los mejores resultados se obtienen tomando posiciones distribuidas de 
manera uniforme a lo largo de todo el movimiento de extensión-flexión. 
En la tabla 4.2 se observan los valores medidos para las dieciséis posiciones 
consideradas. En la segunda columna se muestran los valores de FXd y FYd, que 
representan las coordenadas cartesianas X e Y del punto de referencia tomado en la yema 
del dedo. Las últimas tres columnas corresponden a los valores medidos para los 
ángulos que forman las falanges proximal (PH1d,), media (PH2d) y distal (PH3d) con la 
horizontal. 
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Tabla 4.2 Valores medidos en el video que representan las coordenadas deseadas para el punto 
F y los ángulos deseados para cada una de las falanges en el mecanismo a sintetizar 
Posición FXd [mm] FYd [mm] PH1d [deg] PH2d [deg] PH3d [deg] 
1 90.03 -7.9 -2.2 -9.6 -6.9 
2 82.33 -31.78 -9.7 -30.2 -39.7 
3 77.75 -39.24 -12.9 -37.5 -48.8 
4 70.57 -47.6 -17.3 -46.1 -62.2 
5 65 -52.6 -20 -51.8 -70.4 
6 52.54 -57.98 -22.4 -65.5 -90.6 
7 43.63 -61.51 -26.1 -73.7 -103.2 
8 31.39 -60.9 -29.6 -87.4 -122 
9 18.39 -55.29 -31.8 -103.3 -148.4 
10 13.01 -52.54 -34.5 -111.6 -160.4 
11 7.34 -47.06 -36.4 -121.5 -175.5 
12 4.17 -43.02 -38.4 -128.5 -186.2 
13 1.67 -40.11 -40.4 -136 -194.2 
14 -0.54 -36.46 -42.6 -141.6 -202.7 
15 -3.49 -32.71 -46.9 -151.6 -213.5 
16 -5.45 -29.57 -50.7 -159.9 -221.5 
 
El proceso de optimización pretende encontrar las medidas del mecanismo mostrado 
en la figura 4.1, cuyo punto F reproduzca la trayectoria del extremo del dedo del paciente 
y cuyas barras L1, L2 y L3 tengan la misma posición angular que la medida para la falange 
proximal, media y distal, respectivamente. Además de las posiciones, habrá que tener 
en cuenta que las longitudes de los segmentos L1, L2 y L3 deben coincidir con las de las 
falanges proximal, media y distal, medidas en la radiografía mostrada en la figura 4.2. 
Esto es necesario para que el exoesqueleto se adapte al dedo del paciente. 
Estamos por tanto ante un problema de síntesis de trayectoria y de generación de 
funciones. El eslabón motor debe ocupar dieciséis posiciones sucesivas para replicar las 
posiciones del punto F y de las falanges. Sin embargo, la síntesis no tiene prescripción 
de tiempo, es decir, no se pretende controlar las posiciones concretas del eslabón motor 
que hacen que el mecanismo ocupe una determinada posición. 
Teniendo en cuenta todo lo explicado en la sección 4.1, el problema de optimización 
se puede definir del siguiente modo: 
- Parámetros de entrada. Definidos por las longitudes de las falanges proximal (L1), 
media (L2) y distal (L3): 
 
L1= 52.7 mm, L2= 28.6 mm, L3= 27.6 mm 
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- Variables de diseño. Se corresponden con los parámetros que definen el mecanismo 
de la figura 4.1: 
 
𝜒 = [𝑥0, 𝑦0, 𝜃0, 𝑟1, 𝑟2, 𝑟3, 𝑟4, 𝑟𝐴𝐶 , 𝜃𝐴𝐶 , 𝑟5, 𝑟6, 𝑟𝐷 , 𝜃𝐷 , 𝜃𝐶𝐹 , 𝜃2
1, … , 𝜃2
𝑁] 
 
- Trayectoria deseada. Viene definida por las coordenadas X e Y de las posiciones de 
un punto de referencia situado sobre la yema del dedo. Los valores se toman de la 
segunda y tercera columnas de la tabla 4.2: 
 
{𝐹𝑑



















- Posición deseada para los eslabones. En este paso se define la posición de los 
segmentos L1, L2 y L3 del mecanismo, cuyos ángulos deben coincidir con los 
medidos para las falanges del paciente. Los ángulos deseados se muestran en las 



























































- Límites de las variables. Por un lado, las longitudes iniciales de los eslabones se 
limitan a 40mm para controlar el tamaño del dispositivo. Por otro lado, definen los 
ángulos inicialmente con un valor situado entre 0 y 2п radianes:  
 
𝑟1, 𝑟2, 𝑟3, 𝑟4, 𝑟5, 𝑟6, 𝑟𝐴𝐶 , 𝑟𝐷 , 𝑦0 ∈ [0,40]   𝜃𝐴𝐶 , 𝜃𝐷, 𝜃𝐶𝐹 , 𝜃2
𝑖 ∈ [0, 2𝜋]  
 
- Restricciones. Para evitar la interferencia entre el mecanismo y la piel de la mano 
situada entre el dedo afectado y el de al lado, la coordenada X del punto O2 debe 
ser mayor de 28,8mm (ver figura 4.3b). Hay que recordar que el origen de 
coordenadas está situado en la articulación metacarpofalángica. Para este 
problema se ha tomado un valor mínimo de 29mm. Además, para que O2 se sitúe 
encima de O4, el ángulo θ0 debe estar situado en el cuarto cuadrante. Por último, 
los valores del ángulo de entrada deben estar ordenados: 
 
𝑥0 ∈ [29,40] ,        𝜃0 ∈ [
3𝜋
2
, 2𝜋],          𝜃2
𝑖 < 𝜃2
𝑖+1 
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- Parámetros del algoritmo. Los parámetros que se han utilizado para resolver el 
problema son los siguientes:  
 
NP=100, CP=0.4, MP=0.2, range= 0.5, F=0.6, itermax=20.000 
 
Donde, como se ha explicado en la sección 3.2, NP representa la población inicial, 
CP es el factor de probabilidad de cruce, MP es el factor de probabilidad del 
operador de mutación, range acota la variación del valor de una variable de diseño 
en el proceso de mutación, F es un valor que controla la perturbación del mejor 
individuo de la población e itermax es el número de iteraciones programado hasta 
que se detenga en algoritmo.  
El valor de los parámetros del algoritmo utilizado en este trabajo son fruto de la 
experiencia. Gracias al poco coste computacional, los tiempos de cálculo son de pocos 
minutos. Esto permite ajustar en poco tiempo estos parámetros para conseguir buenos 
resultados. Sin embargo, existe una técnica de autoajuste desarrollada por miembros del 
equipo de investigación al que pertenece el autor de esta Tesis, que permite resolver el 
problema sin necesidad de fijar previamente los valores de los parámetros CP, MP, range 
y F [71]. 
 
4.2.2. Resultados 
A continuación se muestran y analizan los resultados obtenidos al resolver el 
problema aplicando el algoritmo y la función objetivo propuestos. El algoritmo se ha 
ejecutado de forma secuencial hasta realizar 20.000 iteraciones.  
Los resultados obtenidos para las variables de diseño se muestran en la tabla 4.3. Estos 
resultados definen un mecanismo que es capaz de reproducir el movimiento del dedo 
del paciente con un error de 44,17 mm²+rad². En la tabla se puede observar que la 
posición del eslabón 2 va desde 6,438887 rad hasta los 4,714827 rad. Esto nos da un 
ángulo de giro desde la posición extendida hasta la posición flexionada de 1,724 rad o 
98,78°. Por lo tanto a la hora de seleccionar el servomotor habrá que tener en cuenta que 
este debe permitir un giro de, al menos, 99°.  
En la figura 4.6 se ha representado este mecanismo junto a la trayectoria seguida por 
el punto F. En ella se pueden observar los puntos objetivo representados con círculos, y 
los puntos seguidos por el mecanismo con una cruz. 
Una vez obtenido el mecanismo, podemos comprobar que la posición del apoyo O2 
se corresponde con las dos restricciones aplicadas al problema. Por un lado, en la figura 
se observa que el apoyo O2 queda situado encima del apoyo O4. Por otro lado, en la tabla 
4.3 se puede comprobar que el valor de x0 es 29mm. Este valor corresponde a la distancia 
mínima admitida entre el apoyo O2 y la articulación metacarpofalángica (representada 
por O en la figura 4.6).  
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Tabla 4.3 Resultados obtenidos tras resolver el problema de síntesis. En la parte inferior de la 
tabla se incluye el valor del error calculado con las ecuaciones (4.1) y (4.8) 
Mecanismo propuesto Posiciones del eslabón motor 
r1 [mm] 19.097291 𝜽𝟐
𝟏 [rad] 6.438887 
r2 [mm] 32.495716 𝜽𝟐
𝟐 [rad] 6.080352 
r3 [mm] 28.069289 𝜽𝟐
𝟑 [rad] 5.953821 
r4 [mm] 28.564681 𝜽𝟐
𝟒 [rad] 5.806142 
rAC [mm] 19.077990 𝜽𝟐
𝟓 [rad] 5.708697 
θAC [rad] -3.051444 𝜽𝟐
𝟔 [rad] 5.529763 
r5 [mm] 13.953434 𝜽𝟐
𝟕 [rad] 5.392375 
r6 [mm] 12.513065 𝜽𝟐
𝟖 [rad] 5.277358 
rD [mm] 34.309532 𝜽𝟐
𝟗 [rad] 5.098184 
θD [rad] 0.0034449 𝜽𝟐
𝟏𝟎 [rad] 5.045747 
θCF [rad] 1.5206839 𝜽𝟐
𝟏𝟏 [rad] 4.960712 
x0 [mm] 29.000000 𝜽𝟐
𝟏𝟐 [rad] 4.908279 
y0 [mm] 0.0367892 𝜽𝟐
𝟏𝟑 [rad] 4.866048 
θ0 [rad] 4.7123889 𝜽𝟐
𝟏𝟒 [rad] 4.823393 
  𝜽𝟐
𝟏𝟓 [rad] 4.768722 
  𝜽𝟐
𝟏𝟔 [rad] 4.714827 
Error [mm2+rad2] 44.17 
 
 
Figura 4.6 Mecanismo obtenido. Trayectoria seguida por el punto de referencia de la yema del 
dedo (deseada) frente a la trayectoria descrita por el punto F del mecanismo (generada) 
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En la figura 4.7 se pueden observar las diferencias entre los ángulos las falanges del 
dedo del paciente durante el movimiento de extensión-flexión del dedo y los ángulos 
equivalentes en el mecanismo. 
 
 
Figura 4.7 Ángulos de las falanges del dedo (ángulos medidos) frente a los ángulos descritos 
por las falanges del mecanismo y por el segmento BC (ángulos generados) 
 
En la figura 4.8 se ha representado la evolución del error del mecanismo obtenido a 
lo largo de las 20.000 iteraciones realizadas. La figura muestra con línea discontinua el 
error de posición del punto F, con línea continua fina, el error de los ángulos de las 
falanges y con línea continua más gruesa, el error total. La gráfica representa los errores 
obtenidos a partir de la población 2.500 para evitar tener que utilizar una escala vertical 
demasiado elevada que no permitiría apreciar la disminución del error cuando este 
alcanza valores bajos.  
En la gráfica se observa que el error de posición del punto F y ángulo de las falanges 
fluctúa según va evolucionando la población. Sin embargo, el error total formulado con 
la función objetivo definida en el apartado 4.1.2, decrece progresivamente a lo largo del 
proceso de optimización. Se observa cómo el error disminuye de forma muy rápida entre 
las poblaciones 2.500 y 4.500. A medida que se van alcanzando valores de error más 
pequeños, su reducción se realiza de forma cada vez más lenta hasta la última iteración.  
En las poblaciones iniciales, no representadas en la gráfica por problemas de escala, 
el error es 106. Este valor es igual al del factor M2 de la ecuación (4.11) que penaliza la 
función objetivo cuando no se cumplen las restricciones del problema. Por lo tanto, los 
mecanismos generados con los valores de las variables iniciales elegidos por el algoritmo 
no son una solución válida para el problema. Cuando el algoritmo encuentra un 
mecanismo que cumple con las restricciones, las operaciones de cruce y mutación se 
encargan de generar nuevos mecanismos con error cada vez menor, hasta alcanzar un 
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error aproximado de 6.300 mm2+rad2 en la generación 2.500, que es el primero 
representado en la gráfica.     
 
 
Figura 4.8 Evolución del error de posición del punto de referencia situado en la yema del dedo, 
error de los ángulos de posición de las falanges y error total 
 
Para comprobar la convergencia del algoritmo de optimización MUMSA, este ha sido 
ejecutado 100 veces con las condiciones descritas en la sección 4.2.1. La figura 4.9 muestra 
la evolución de la población obtenida como mejor solución al final de cada ejecución del 
algoritmo. La línea superior del rectángulo azul representa el valor cuartil superior del 
error. La línea inferior del mismo rectángulo es el valor cuartil inferior del error. La línea 
roja dentro del rectángulo es la mediana del error. El resto de resultados se han 
representado con cruces en color rojo fuera de estos rectángulos.  
 
 
Figura 4.9 Parámetros estadísticos a lo largo de 20.000 iteraciones cuando  el algoritmo MUMSA 
se ejecuta 100 veces  
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De nuevo se han tenido que eliminar de la gráfica los resultados con valores muy 
elevados por problemas de escala. Aquellos mecanismos que no cumplen las 
restricciones del problema en las primeras generaciones, y que por tanto tienen un error 
de 106, no han sido representados. Esto afecta a la representación del error de las 
primeras 1000 generaciones. 
En la gráfica se observa como inicialmente las soluciones se encuentran muy 
dispersas, sin embargo, tras pocas iteraciones el error baja rápidamente. También se 
puede comprobar cómo la mediana del error decrece progresivamente, obteniéndose el 
mejor resultado en la última iteración.  
La figura 4.10 muestra los resultados obtenidos para las 100 iteraciones en forma de 
gráfico circular. En el mismo se puede apreciar cómo el error calculado con la función 
objetivo está por debajo de 500 en un 27% de las ejecuciones,  y por debajo de 100 en un 













Figura 4.10 Error en mm2+rad2 de la mejor solución del mismo problema para 100 ejecuciones 
del algoritmo MUMSA 
 
Para asegurar que obtenemos una solución suficientemente buena, se puede 
programar el algoritmo para que este se ejecute sucesivamente almacenando en una 
matriz el resultado obtenido en cada iteración. Esto se suele hacer la primera vez que 
abordamos un problema, ya que no tenemos información sobre el error mínimo que 
podemos esperar del algoritmo. Una vez conocido, se puede ejecutar el algoritmo para 
el mismo tipo de problema con distintos datos varias veces seguidas, hasta obtener un 
error aceptable. 
Una forma de conseguir la convergencia de los resultados es controlando los valores 
iniciales de las variables elegidos por el algoritmo de forma aleatoria dentro de un 
espacio limitado. Los límites de dicho espacio de búsqueda pueden reducirse, una vez 
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obtenida una solución satisfactoria. De este modo, los primeros mecanismos que el 
algoritmo propone como resultado del problema están cerca de la solución, ya que la 
forma de mover el dedo de los distintos pacientes es parecida.  
Además, de este modo el algoritmo llega a obtener una buena solución en muy poco 
tiempo, por lo que el número de iteraciones programada puede ser pequeña. De hecho, 
no interesa que el algoritmo genere un número muy elevado de poblaciones porque el 
hecho de controlar los límites de las variables no garantiza que la solución se encuentre 
dentro de dichos límites, ya que a lo largo del proceso de mutación y cruce se pueden 
generar valores fuera de los límites establecidos. Como ya se ha visto, para garantizar 
que los valores permanecen dentro de unos límites, es necesario definir restricciones, 
pero cuantas más restricciones se establecen, mayor probabilidad hay de que el 
algoritmo no encuentre una solución válida para el problema. 
 
4.2.3. Estudio de la influencia en el error del posicionamiento del exoesqueleto  
Para asegurar la correcta posición del exoesqueleto respecto al dedo, se utilizan unas 
cintas de velcro que unen la base donde va montado el motor a la mano y que se aprietan 
cuando la yema del dedo toca el extremo del dispositivo. Al estar este fabricado a medida 
para el paciente, el ajuste debe ser preciso.  
A pesar de ello, se ha llevado a cabo un estudio de cómo afecta al comportamiento 
del mecanismo una pequeña desviación cuando se monta el dispositivo en el dedo. Al 
haberse previsto su montaje haciendo tope la yema del dedo en el extremo del 
dispositivo, la única opción de mal posicionamiento sería que la yema no llegue a tocar 
el extremo, y por tanto, que los centros O2 y O4 se sitúen fuera de la posición prevista, 
desplazándose hacia el extremo del dedo. 
Por ello, se han comparado las trayectorias del punto de referencia (F) y los ángulos 
de las falanges proximal, media y distal para la posición correcta, y para otras dos 
posiciones en las que el dispositivo se ha desplazado hacia el extremo del dedo 1mm y 
2mm. Es decir, se estudia cómo afecta a la precisión del mecanismo el hecho de dejar 
1mm y 2mm de espacio libre, entre la yema del dedo y el extremo del dispositivo. 
Los errores medios obtenidos pueden dar una idea del error cometido de una forma 
sencilla. En el caso de adelantar los apoyos del mecanismo 1mm, se obtiene un error 
medio de 0.1mm para la trayectoria del extremo del dedo y 0.04° para el ángulo de las 
falanges, mientras cuando los apoyos se adelantan 2mm, los errores medios son de 
0.3mm y 0.08° respectivamente. 
La figura 4.11 muestra la trayectoria seguida por el punto F del mecanismo cuando 
los centros O2 y O4 se encuentran adelantados respecto a la posición considerada en el 
proceso de diseño. Se puede observar como una diferencia de posición de los apoyos de 
1mm y 2mm hacia delante, modifica la trayectoria del punto F de forma muy leve.  
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Figura 4.11 Trayectoria seguida por el punto de referencia del dedo con los apoyos O2 y O4 del 
mecanismo en la posición correcta y con los apoyos avanzados 1mm y 2mm hacia el extremo  
 
En la posición extendida, el extremo del dedo se sitúa ligeramente más adelantado 
que cuando el dispositivo se monta de forma correcta. Sin embargo, cuando el dedo está 
en la posición más flexionada, su extremo se sitúa en una posición un poco más retrasada 
que la esperada. Cuando la yema del dedo se encuentra en la vertical de los apoyos O2 y 
O4, su posición no depende del desplazamiento horizontal de los apoyos y coincide para 
todos los casos.  
En la figura 4.12 se representa cómo afecta el error de montaje mencionado a los 
ángulos de las tres falanges en cada una de las 16 posiciones analizadas. Se observa que 
las posiciones angulares de las falanges proximal y media son ligeramente diferentes 
cuando el dispositivo está montado en una posición avanzada. Sin embargo, el ángulo 
de la falange distal es idéntico en los tres casos analizados, ya que su valor coincide con 
el del segmento CF que forma parte del propio mecanismo.  
El hecho de que la trayectoria de la yema del dedo sea ligeramente diferente, o que 
los ángulos de las falanges varíen levemente cuando los apoyos se adelantan un poco, 
no supone forzar el dedo, ya que en todos los casos este se mueve dentro del rango de 
movimientos admisibles para el mismo, ya que la forma de mover el dedo no es 
exactamente siempre la misma. De hecho, si se graban varios videos del movimiento de 
flexión-extensión del dedo del mismo sujeto, se obtienen trayectorias para la yema del 
dedo y ángulos para las falanges ligeramente distintas en cada uno de ellos.  
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Por último, se han calculado las funciones de error 𝑓1(𝜒)  y 𝑓2(𝜒) para las posiciones del 
punto y los ángulos de las falanges. Los valores obtenidos se muestran en la tabla 4.4. Se 
han utilizado milímetros para medir el error en distancia y radianes para medir el error 
en ángulo. El peso de estos dos errores se equilibra a lo largo del proceso de optimización 
por medio de un factor M1 =20 en la ecuación (4.11).  
 
 
Figura 4.12 Ángulos de las falanges del mecanismo para la posición correcta de los apoyos O2 y 
O4 del mecanismo y con los apoyos avanzados 1mm y 2mm hacia el extremo 
 
En la figura 4.8 se aprecia la relación entre estos dos errores una vez aplicado el factor 
M1. Se puede observar que el error de posición del punto F sigue siendo mayor que el de 
los ángulos de las falanges a lo largo de las 20.000 iteraciones. De este modo, a la hora 
de seleccionar al mejor mecanismo, se le da más importancia a replicar la trayectoria de 
F que a ocupar los mismos ángulos que las falanges. 
 
Tabla 4.4 Valor de los términos de la función de error cuando los apoyos O2 y O4 se montan 
correctamente y cuando desplazan hacia adelante 1mm y 2mm 
 Posición con las 
especificaciones originales  
Posición con +1 mm de 
error para los apoyos 
Posición con +2 mm de 
error para los apoyos 
𝑓1(𝜒) [𝑚𝑚
2] 41.1525 66.4573 123.7621 
𝑓2(𝜒) [𝑟𝑎𝑑
2] 3.0258 2.8875 3.1106 
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4.2.4. Dispositivo propuesto 
Los resultados obtenidos a partir de la resolución del problema de síntesis, se han 
introducido en un modelo paramétrico del exoesqueleto, previamente creado en el 
programa de modelado de sólidos SolidWorks®. Este modelo tiene una geometría 
ajustable en función de los valores obtenidos para las variables de diseño del mecanismo 
y las medidas de las falanges del paciente.  
En la figura 4.13 se muestra una imagen obtenida del modelo, donde además del 
exoesqueleto, se puede apreciar el soporte del dispositivo que va unido al dorso de la 
mano. En cada lateral del soporte se aprecia una ranura para unir el dispositivo a la 
mano por medio de una cinta de Velcro.   
En la misma figura se puede ver el motor alojado en una caja sobre el soporte del 
dispositivo. El movimiento se transmite hasta el eslabón de entrada del mecanismo por 
medio de una barra articulada. También se aprecia el cable de conexión con el 
controlador. Este último se monta en una caja independiente no mostrada en la figura,  




Figura 4.13 Modelo paramétrico desarrollado en SolidWorks® 
 
El modelo permite, además de la simulación del funcionamiento del dispositivo, la 
fabricación de sus componentes con una impresora 3D. Para ello, se genera un fichero 
tipo .stl de cada uno de los componentes desde SolidWorks®, y una vez impresos, se 
procede al ensamblaje del conjunto. 
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Las piezas fijas unidas al eslabón de referencia, y que por tanto no tienen movimiento, 
se unen por medio de tornillos métrica 3 con tuerca. Para enlazar los eslabones con 
movimiento, cada articulación dispone de un agujero circular de 3.4mm donde se han 
montado pequeños pernos de acero de 3mm de diámetro. La tolerancia entre alojamiento 
y perno es de 0.2mm en radio y viene condicionada por la resolución de la impresora 
con la que se imprime el dispositivo. El cierre lateral se asegura por medio de un clip 
alojado en una ranura de 0.6mm de anchura y 0.35mm de profundidad, situada en el 
extremo de cada perno.  
En la figura 4.14 se puede observar el dispositivo ensamblado. En la imagen se 
aprecian los pernos de acero de las articulaciones y los clips utilizados para asegurar su 
cierre axial. También se puede observar la cinta utilizada para unir el dispositivo con la 
mano. En las pruebas realizadas este sistema se ha mostrado efectivo, aunque si fuera 
necesario,  se podría montar una segunda cinta abrazando la muñeca para asegurar que 
el dispositivo no se desplaza hacia el extremo del dedo. 
En la imagen de la figura 4.14 se ha dibujado el esquema cinemático del mecanismo, 
superpuesto con el dispositivo. Se aprecia que la articulación metacarpofalángica se sitúa 
entre los apoyos O2 y O4. Por su parte, la articulación interfalángica proximal se 
encuentra muy cerca de la articulación B. Finalmente, la articulación interfalángica distal 
coincide exactamente con la articulación C y el extremo de la yema del dedo coincide 
con el punto F. 
 
 
Figura 4.14 Dispositivo fabricado con una impresora 3D con un esquema cinemático del 
mecanismo superpuesto sobre el mismo 
 
El movimiento se genera con un servomotor del fabricante Power HD modelo Digital 
Servo 9150MG con un par máximo de 16kg·cm. La alimentación se asegura por medio 
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de cuatro baterías tipo LR6-AA de 1,5V montadas en paralelo para suministrar una 
tensión total de 6V. Se ha elegido este motor por disponer del par necesario, y al mismo 
tiempo ser muy compacto y ligero. Sus dimensiones son 55,5x47x20mm y su peso 61gr. 
Admite un giro de hasta 180°, muy por encima de los 99° necesarios en el eslabón motor 
para completar el movimiento de extensión-flexión (ver tabla 4.3).   
El sistema se controla con una placa Arduino® UNO que requiere una alimentación 
de 9V suministrada por una batería dedicada tipo 6LF22. El motor se puede activar 
manualmente o automáticamente. En el primer caso se actúa sobre el motor por medio 
de un potenciómetro lineal de 220kΩ de eje rotatorio que permite controlar la velocidad 
de giro. En el segundo caso tanto el rango de movimiento como su velocidad están 
previamente programados y sólo se puede iniciar o detener el movimiento. 
La rehabilitación con movimiento pasivo requiere que al inicio del tratamiento la 
amplitud del movimiento sea muy pequeña, prescribiéndose ejercicios lentos con un 
recorrido muy corto. La amplitud del desplazamiento va aumentando gradualmente a 
lo largo del tratamiento, hasta alcanzar en las últimas etapas el movimiento completo de 
flexión-extensión.  
Tanto la amplitud como la velocidad del desplazamiento y el número de ciclos o 
tiempo de duración del ejercicio, pueden se ajustados de forma sencilla por el médico o 
el fisioterapeuta con ayuda de un ordenador. Estos datos se almacenan en el propio 
dispositivo, de manera que el paciente sólo tiene la opción de conectar el exoesqueleto 












5.Diseño de un exoesqueleto 





En este capítulo se desarrolla una evolución del diseño anterior, con las 
modificaciones necesarias para permitir que el exoesqueleto pueda mover todos los 
dedos de la mano a excepción del pulgar. Las características del problema obligan a 
partir de un tipo de mecanismo diferente para el diseño del dispositivo. Además se 
simplifica el problema de síntesis para conseguir resultados precisos de una forma más 
rápida. 
 
 Metodología propuesta 
El exoesqueleto desarrollado en el capítulo anterior puede ser personalizado para 
reproducir el movimiento de cualquier dedo de la mano a excepción del pulgar. Sin 
embargo, debido a que las articulaciones del exoesqueleto están situadas a los lados del 
dedo para poder actuar como férula inmovilizadora, la interferencia entre eslabones de 
dedos adyacentes impide su utilización para el diseño de un exoesqueleto que mueva al 
mismo tiempo los cuatro dedos de la mano.   
Para solucionar este problema el mecanismo de partida para reproducir el 
movimiento del dedo debe tener todas las articulaciones situadas por encima del mismo, 
evitando así interferencias entre dedos adyacentes. Como veremos más adelante, esto se 
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consigue añadiendo dos eslabones más al mecanismo, lo cual obliga a utilizar un 
mecanismo de ocho eslabones. Además en este caso se hará coincidir el eslabón 2 con la 
falange proximal. Esto permite eliminar las variables de diseño correspondientes a las 
posiciones del eslabón 2 que pasan a ser datos del problema. De este modo se simplifica 
el problema de síntesis y se reducen los tiempos de cálculo a pesar de optimizar un 
mecanismo un mayor número de eslabones.  
En esta sección se desarrolla un método para calcular las dimensiones de los 
mecanismos que se adaptan a los dedos del paciente reproduciendo su movimiento. Este 
método se aplicará en primer lugar al dedo índice y posteriormente a los otros tres. El 
objetivo es diseñar un sistema mecánico que pueda reproducir el movimiento de todos 
los dedos del paciente a la vez. 
 
5.1.1. Datos de entrada y variables de diseño 
Como se ha comentado en el apartado anterior, a la hora de seleccionar el tipo de 
mecanismo utilizado para reproducir el movimiento de cualquiera de los dedos índice, 
medio, anular o meñique se ha tenido en cuenta la necesidad de que los eslabones no 
ocupen espacio a los lados del dedo. Además, al igual que en el caso del mecanismo 
utilizado para un solo dedo, se ha descartado el uso de deslizaderas, siendo todos los 
pares cinemáticos utilizados, pares de rotación.  
En la figura 5.1 se muestra un esquema cinemático del mecanismo propuesto. En la 
figura se puede observar que todas las articulaciones del mecanismo se sitúan por 
encima de las falanges para poder montar dispositivos en dedos adyacentes sin que haya 
colisión entre ellos. 
Para conseguir el movimiento deseado se ha utilizado un mecanismo de ocho 
eslabones. Las longitudes L1, L2 y L3 de los eslabones 2, 6 y 8 coinciden con las longitudes 
de las falanges proximal, media y distal respectivamente. La articulación O2 debe 
coincidir con la articulación metacarpofalángica. Los puntos C y G por su parte deben 
coincidir con la articulación interfalángica entre la primera-segunda falange y entre la 
segunda-tercera respectivamente.  
El motor se puede acoplar indistintamente al eslabón 2 o al eslabón 4. En el primer 
caso, el motor actúa directamente sobre la falange proximal, siendo por lo tanto la 
posición del eslabón motor conocida y quedando como incógnitas las posiciones de la 
segunda y tercera falanges. Estas posiciones en el mecanismo deben coincidir con las 
posiciones medidas para el paciente. En el segundo caso, la posición de la primera 
falange pasa a ser una nueva incógnita del problema, debiéndose comprobar que, para 
una determinada posición del eslabón 4, además de las posiciones de la segunda y 
tercera falange, la posición de la primera falange es también la medida en el video.  
Por lo tanto, la conexión del motor con el eslabón 2 simplifica el problema, ya que no 
es necesario comprobar que las posiciones del eslabón motor se encuentran en 
posiciones sucesivas. En ambos casos el eslabón 4 transmite el movimiento directamente 
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a las falanges proximal y media por medio de los eslabones 3 y 5 respectivamente. A su 
vez, el eslabón 5 transmite el movimiento a la falange distal por medio del eslabón 7. En 









































Figura 5.1 Mecanismo propuesto con las variables de diseño definidas sobre el mismo 
 
La tabla 5.1 muestra los datos de entrada y las variables de diseño del problema. En 
este caso, el ángulo del eslabón motor θ 2 está relacionado directamente con el ángulo 
medido para la falange proximal (𝜃𝑃𝐻1𝑑), de modo que: 
 
 𝜃2 = 𝜃𝑃𝐻1𝑑 − 𝜃𝐴𝐶 (5.1) 
 
Donde θAC es el ángulo 𝐴𝑂2?̂? del eslabón 2. 
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Por otro lado, los ángulos 𝐴𝑂2?̂?, 𝐸𝐶?̂? y 𝐻𝐺𝐼̂  están afectados por la condición impuesta 
a los lados O2C, CG y GI de que sean paralelos a las falanges proximal, media y distal 
respectivamente. 
El origen del sistema de coordenadas global XY se ha situado en O2. Además, se ha 
definido el sistema de coordenadas relativo X0Y0 con el mismo origen y girado un ángulo 
θ0 de forma que el eje X0 pase por O4. 
 
Tabla 5.1 Datos de entrada y variables de diseño del problema de síntesis 
Datos de entrada Variables de diseño 
θ2: Posición del eslabón motor 
L1: Longitud de la falange proximal  
L2: Longitud de la falange media  
L3: Longitud de la falange distal  
θ0: Posición angular del eslabón de referencia  
r1: Longitud del eslabón de referencia (O2O4) 
r2: Longitud del eslabón 2 (O2A) 
r3: Longitud del eslabón 3 (AB)  
r4: Longitud del eslabón 4 (O4B) 
θAC: Ángulo 𝐴𝑂2?̂? 
rD: Longitud del segmento O4D 
θBD: Ángulo 𝐵𝑂4?̂? 
r5: Longitud del eslabón 5 (DE) 
r6: Longitud del eslabón 6 (CE) 
rDF: Longitud del segmento DF 
θEF: Ángulo 𝐸𝐷?̂?) 
θEG: Ángulo 𝐸𝐶?̂?  
r7: Longitud del eslabón 7 (FH) 
r8: Longitud del eslabón 8 (GH) 
θHI: Ángulo 𝐻𝐺𝐼̂   
  
En el capítulo 4 se ha utilizado una radiografía de la mano dañada para medir las 
longitudes de las falanges del paciente. En el caso de no disponer de una radiografía, se 
pueden medir las longitudes directamente sobre la mano con suficiente precisión 
utilizando un pie de rey  (ver figura 5.2).  
Los valores de las longitudes de las falanges serán datos fijos para las dimensiones 
O2C, CG y GI. Al igual que en el apartado anterior, para asegurar que el dispositivo 
encaje perfectamente en el dedo del paciente, será necesario medir la anchura de cada 
falange, las distancias que hay desde la yema del dedo hasta la base del mismo, y la 
distancia entre la articulación metacarpofalángica y el nudillo para asegurar que hay 
espacio para montar O4. 
Para definir la función objetivo necesitaremos conocer el ángulo que forma cada 
falange con la horizontal a lo largo del movimiento del dedo afectado.  A diferencia de 
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la función objetivo definida en el apartado 4.1.2, en este caso la trayectoria de la yema 
del dedo no va a formar parte de esta función, ya que la posición del punto I del 
mecanismo está condicionada por los ángulos de las falanges (ver figura 5.1). Es decir, 
al tener el mecanismo un único grado de libertad, cada posición del punto I se 
corresponde con una posición angular de cada falange. Como veremos más adelante, 
esto reduce notablemente el tiempo de cálculo del proceso de síntesis. 
 
 
Figura 5.2 Medición de la longitud de la falange media con ayuda de un pie de rey 
 
De nuevo se propone utilizar el software Kinovea® para medir los ángulos de las 
falanges en un video previamente gravado con el movimiento de flexión-extensión del 
dedo de la mano sana. La figura 5.3 muestra un fotograma de un video con los ángulos 
de las falanges respecto a la horizontal. 
 
 
Figura 5.3 Medición de los ángulos de las falanges de los dedos de la mano sana en un 
fotograma de un video, con ayuda del programa Kinovea®. 
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En el mismo video se pueden medir las coordenadas del punto extremo del dedo. 
Aunque esta condición no ha sido tenida en cuenta para definir la función objetivo del 
proceso de síntesis, estos valores serán utilizados para representar la trayectoria de la 
yema del  dedo del paciente junto a la generada por el punto I del mecanismo obtenido 
(ver figura 5.1) y comprobar su diferencia.  
 
5.1.2. Función objetivo 
La función objetivo propuesta computa el error cuadrático entre los ángulos medidos 
para las falanges media y distal en el video y los ángulos de las mismas falanges en el 
mecanismo (ángulos de los lados CG y GI respectivamente). Los primeros corresponden 
a los ángulos deseados en el proceso de síntesis (θPH2d y θPH3d) y los segundos a los 
ángulos generados (θPH2g y θPH3g).  
La función objetivo se puede formular con la ecuación (5.2).  
 








]𝑁𝑖=1  (5.2) 
 
Donde N es el número de posiciones a comparar, y  son las variables de diseño 
incluidas en la tabla 5.1.  
 
 𝜒 = [𝜃0, 𝑟1, 𝑟2, 𝑟3, 𝑟4, 𝜃𝐴𝐶 , 𝑟𝐷, 𝜃𝐵𝐷 , 𝑟5, 𝑟6, 𝑟𝐷𝐹 , 𝜃𝐸𝐹 , 𝜃𝐸𝐺 , 𝑟7, 𝑟8, 𝜃𝐻𝐼] (5.3) 
 
Para calcular los valores de θPH2g y θPH3g, tendremos que resolver el problema de 
posición del mecanismo. Empezaremos definiendo la posición del eslabón 2 respecto a 
la horizontal en función del ángulo medido para la primera falange con la ecuación (5.1).  
La posición del punto C respecto al sistema de coordenadas absoluto OXY, cuyo 
origen está situado en el centro de la articulación de la falange proximal O2, queda 
definida con la ecuación (5.4): 
 
 
𝐶𝑋 = 𝑟2𝑐𝑜𝑠(𝜃2 + 𝜃𝐴𝐶)
𝐶𝑌 = 𝑟2𝑠𝑖𝑛(𝜃2 + 𝜃𝐴𝐶)
 (5.4) 
 
A continuación planteamos la ecuación de cierre del mecanismo de cuatro barras 
{𝑟1, 𝑟2, 𝑟3, 𝑟4} respecto a un sistema de coordenadas relativo OX0Y0. Este sistema, que se 
muestra en la ver figura 5.1, tiene su origen situado en el apoyo O2 y la parte positiva del 
eje X en la dirección del segmento O2-O4. La expresión (5.5) muestra la forma 
trigonométrica de la ecuación de cierre planteada. 
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𝑟2𝑠𝑖𝑛𝜃′2 + 𝑟3𝑠𝑖𝑛𝜃′3 = 𝑟4𝑠𝑖𝑛𝜃′4
𝑟2𝑐𝑜𝑠𝜃′2 + 𝑟3𝑐𝑜𝑠𝜃′3 = 𝑟1 + 𝑟4𝑐𝑜𝑠𝜃′4
 (5.5) 
 
Las longitudes de los eslabones son conocidas, siendo las incógnitas del sistema ´3 y 
´4. El ángulo ´2 se puede calcular con la ecuación (5.6): 
 
 𝜃′2 = 𝜃2 − 𝜃0 (5.6) 
 
Una vez calculados los ángulos de las barras 3 y 4, ´3 y ´4, podemos calcular las 
posiciones de los puntos B y D respecto al sistema de coordenadas relativo O2X0Y0 
utilizando la ecuación (5.7). 
 
 
𝐵𝑋0 = 𝑟1 + 𝑟4𝑐𝑜𝑠(𝜃′4)
𝐵𝑌0 = 𝑟4𝑠𝑖𝑛(𝜃′4)
𝐷𝑋0 = 𝑟𝐷𝑐𝑜𝑠(𝜃′4 + 𝜃𝑂𝐷)
𝐷𝑌0 = 𝑟𝐷𝑠𝑖𝑛(𝜃′4 + 𝜃𝑂𝐷)
 (5.7) 
 
Las posiciones de los puntos B y D se pueden calcular respecto al sistema de 































A partir de las posiciones de los puntos C y D obtenidas, se pueden calcular las 
posiciones angulares de las barras de la diada 𝑅𝑅{𝑟5, 𝑟6}. Para ello necesitamos calcular 
primero la longitud del segmento CD, el ángulo que forma dicho segmento con la 
horizontal y el ángulo β que forma la barra 6 (segmento EC) con el segmento CD. Estos 
valores pueden ser obtenidos con la ecuación (5.9). 
 
 
𝐶𝐷̅̅ ̅̅ = √(𝐶𝑋 − 𝐷𝑋)2 + (𝐶𝑌 − 𝐷𝑌)2












Sustituyendo los resultados de las ecuaciones (5.8) y (5.9) en la ecuación (5.10), se 
calculan las coordenadas cartesianas del punto E respecto al sistema de coordenadas 
absoluto OXY, y las posiciones angulares de los eslabones 5 y 6. 
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𝐸𝑋 = 𝐷𝑋 + 𝑟5𝑐𝑜𝑠(𝜃𝐶𝐷 − 𝛽)
𝐸𝑌 = 𝐷𝑌 + 𝑟5𝑠𝑖𝑛(𝜃𝐶𝐷 − 𝛽)










A continuación, con la ecuación (5.11), se calculan las coordenadas de los puntos F y 

























Una vez conocidas las posiciones de los puntos F y G, podemos resolver la última 
diada 𝑅𝑅{𝑟7, 𝑟8}. Para ello calculamos con la ecuación (5.12) la distancia entre los puntos 
F y G, el ángulo del segmento GF con la horizontal y el ángulo 𝛿 que forma la barra 8 con 
dicho segmento.   
 
 
𝐺𝐹̅̅ ̅̅ = √(𝐺𝑋 − 𝐷𝐹𝑋)2 + (𝐺𝑌 − 𝐹𝑌)2












Finalmente, con la ecuación (5.13) calculamos la posición angular del eslabón 8 a 




𝐻𝑋 = 𝐹𝑋 + 𝑟7𝑐𝑜𝑠(𝜃𝐺𝐹 − 𝛽)
𝐻𝑌 = 𝐹𝑌 + 𝑟7𝑠𝑖𝑛(𝜃𝐺𝐹 − 𝛽)






Los ángulos de las falanges media y distal del mecanismo durante el movimiento se 
definen con los ángulos de los lados CG y GI, que pueden ser calculados con la ecuación 
(5.14), a partir de la posición de los eslabones 6 y 8, y de los ángulos de los segmentos 
EG y HI respecto a la horizontal:  
 
 
𝜃𝑃𝐻2𝑔 = 𝜃6 − 𝜃𝐸𝐺
𝜃𝑃𝐻3𝑔 = 𝜃8 − 𝜃𝐻𝐼
 (5.14) 
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Una vez realizado el análisis de posición del mecanismo y calculadas las posiciones 
angulares de las falanges media y distal, el problema de optimización puede ser definido 





𝑙𝑖𝑖 ≤ 𝑥𝑖 ≤ 𝑙𝑠𝑖      ∀𝑥𝑖 ∈ 𝜒
 (5.15) 
 
Donde M es una constante de valor muy elevado que penaliza la función objetivo 
cuando las restricciones del problema no se cumplen, descartando de este modo los 
mecanismos que no cumplen las características definidas en dichas restricciones. Los 
valores li y ls son los límites inferior y superior del intervalo de valores permitido para 
las variables. 
 
5.1.3. Aplicación del algoritmo evolutivo MUMSA 
El problema de optimización se ha resuelto de nuevo utilizando el algoritmo MUMSA 
presentado en el apartado 3.2 de este trabajo. El proceso es igual que el expuesto en el 
apartado 4.1.3, pero aplicado en este caso a los cuatro dedos. Para conseguir un 
exoesqueleto proporcionado, los mecanismos de los distintos dedos deben ser similares. 
Para evitar que el algoritmo ofrezca soluciones dentro del error admisible, pero con 
mecanismos apreciablemente diferentes en cada dedo, se propone seguir los siguientes 
pasos. 
Optimizar en primer lugar el mecanismo para el dedo índice. Al igual que en el caso 
del exoesqueleto para un solo dedo, el algoritmo empezará generando una población 
inicial de 100 mecanismos, aunque en este caso las variables de diseño son las mostradas 
en la tabla 5.1. Los valores iniciales de las variables se generarán de forma aleatoria 
dentro de un espacio extenso de búsqueda. Para ello se establecerán unos límites iniciales 
amplios para las variables. Se establecerá un número elevado de generaciones y se 
ejecutará el algoritmo varias veces hasta encontrar una solución satisfactoria. 
El siguiente paso será ejecutar el algoritmo para el resto de los dedos, uno a uno. En 
cada caso, los valores iniciales de las variables estarán limitados dentro de un espacio de 
búsqueda muy reducido, cercano a los resultados obtenidos para el dedo índice. El 
número de generaciones debe ser pequeño para evitar que los valores de las variables 
evolucionen hacia valores muy diferentes de los iniciales. De esta forma se consigue que 
la solución final sea parecida a la obtenida para el dedo índice, y por lo tanto, que los 
exoesqueletos de todos los dedos sean similares.   
Los valores recomendados para los factores que controlan el algoritmo CP, F y MP, 
explicados en el apartado 3.2, son los mismos para los mecanismos de todos los dedos. 
El número de poblaciones NP recomendado para el dedo índice está entre 15.000 y 
50.000. Cuando se genera un número mayor de poblaciones, las últimas no son capaces 
de reducir el error y con menos iteraciones no se consigue un error aceptable. 
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Para el resto de los dedos, un número de generaciones entre 1.000 y 5.000 generan 
mecanismos con errores suficientemente bajos. En este caso se obtienen buenos 
resultados con pocas poblaciones debido a que, al tomar los valores iniciales de las 
variables en el entorno de la solución para el dedo índice, el error en los mecanismos de 
las primeras generaciones ya es bastante reducido. Si se genera un número mayor de 
poblaciones, es posible reducir el error ligeramente, pero los mecanismos que se 
obtienen se diferencian cada vez más del obtenido para el dedo índice. Se consiguen 
buenos resultados con unos límites de los valores iniciales de las variables de diseño 
para los dedos medio, anular y meñique en el entorno del ±15% de los valores obtenidos 
para el dedo índice. 
El error mínimo que el algoritmo consigue para la función objetivo desarrollada en el 
apartado anterior está por debajo de 0,1 rad2. Mecanismos con este error se pueden 
alcanzar para el dedo índice tras generar menos de 50.000 poblaciones, y para el resto de 
los dedos tras generar menos de 5.000.  
El tiempo de cálculo, en el mismo ordenador portátil con procesador i7 y 8GB de RAM 
utilizado para resolver el problema planteado en el apartado 4.1.3, es de unos 6 segundos 
por cada 1.000 poblaciones de 100 individuos. Esto supone un 30% de reducción de 
tiempo de cálculo respecto al problema de optimización desarrollado en el apartado 
4.1.3. Esta reducción es debida a la simplificación del problema, ya que el ángulo de 
entrada es conocido y la función objetivo no incluye la trayectoria del extremo del dedo. 
 
 Aplicación práctica y validación de resultados 
A continuación se aplica la metodología desarrollada en la sección anterior al diseño 
de un exoesqueleto con los dedos índice, medio, anular y meñique, personalizado para 
un paciente específico. Se llevará a cabo la síntesis de los cuatro mecanismos adaptados 
a las medidas de las falanges del paciente y se optimizarán para replicar el movimiento 
de flexión-extensión de sus dedos.  
Siguiendo los pasos propuestos, inicialmente se resolverá el problema de 
optimización para el dedo índice. Los límites de los valores de las variables de diseño 
para este primer problema serán amplios para permitir que el algoritmo encuentre una 
solución en un espacio extenso. Una vez encontrado el mecanismo que da solución al 
problema del dedo índice, se utilizaran los resultados para acotar el espacio de búsqueda 
para las variables de diseño de los mecanismos del resto de los dedos. De este modo se 
consigue que los mecanismos obtenidos para cada uno de los dedos sean parecidos en 
forma y proporciones. Los ángulos deseados para las falanges serán los mismos en todos 
los dedos. La diferencia entre los mecanismos será debida a las distintas longitudes de 
las falanges. Los resultados serán implementados en un modelo paramétrico realizado 
en SolidWorks®. Este modelo servirá para simular el comportamiento del dispositivo y 
para fabricarlo en una impresora 3D. 
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5.2.1. Datos de entrada y variables de diseño para el dedo índice 
En la tabla 5.2 se muestran los valores de los ángulos que forman las falanges 
proximal (PH1d), media (PH2d) y distal (PH3d) del dedo índice con la horizontal. Estos 
ángulos han sido medidos con la aplicación Kinovea® en un video con el movimiento 
de extensión-flexión del dedo índice de la mano sana del paciente. La figura 5.3 muestra 
un fotograma del video utilizado  
Se pretende que el dispositivo abra y cierre la mano con los dedos índice, medio, 
anular y meñique moviéndose en paralelo. Por lo tanto no es necesario medir los ángulos 
de las falanges de todos los dedos, sino que se pueden medir los ángulos formados por 
las falanges en el dedo índice y utilizar estos mismos ángulos para la síntesis de los 
demás dedos.  
 
Tabla 5.2 Ángulos medidos para las falanges proximal, media y distal del dedo índice respecto 
a la horizontal 
Posición PH1d [deg] PH2d [deg] PH3d [deg] 
1 -7.4 -10.0 -12.4 
2 -12.7 -15.6 -17.7 
3 -17.0 -20.0 -22.0 
4 -19.7 -23.4 -25.4 
5 -22.5 -27.0 -31.0 
6 -28.5 -33.9 -38.7 
7 -33.0 -43.0 -50.0 
8 -40.0 -55.0 -64.5 
9 -46.3 -68.0 -77.5 
10 -51.2 -78.3 -92.0 
11 -57.0 -90.0 -109.0 
12 -61.0 -102.9 -128.0 
13 -65.0 -118.0 -150.7 
14 -69.0 -132.0 -172.0 
15 -73.6 -146.0 -195.0 
16 -76.8 -161.9 -219.7 
 
Para realizar las mediciones se han tomado dieciséis fotogramas del video. Se han 
obtenido así dieciséis posiciones repartidas más o menos uniformemente a lo largo de 
todo el movimiento. En este caso la precisión de la distribución de las posiciones no es 
importante, ya que la síntesis se va a realizar tomando las posiciones de la primera 
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falange como datos de entrada del eslabón motor del mecanismo. Esto es así debido a 
que el eslabón 2 del mecanismo gira solidario con la primera falange. 
Otra diferencia con el problema planteado en la sección 4.2.1 es que en el proceso de 
optimización no se ha considerado la posición del punto extremo de la yema del dedo a 
lo largo del movimiento, ya que esta será una consecuencia de las posiciones angulares 
de las falanges.  
El tipo de mecanismo que se desea optimizar se muestra en la figura 5.1. Los 
eslabones 2, 3 y 4 forman parte de un mecanismo de cuatro barras cruzado. El eslabón 2 
se ha considerado como eslabón de entrada y se mueve solidario con la falange proximal 
del dedo. En los puntos C y D se han situado las articulaciones de los eslabones 6 y 5 que 
los unen a los eslabones 2 y 4 respectivamente. El eslabón 6 está además unido a la 
falange media. Por último, la diada formada por los eslabones 7 y 8 está unida a los 
eslabones anteriores en los puntos F y G respectivamente. El eslabón 8 se mueve solidario 
con la falange distal. Las distancias O2C, CG y GI corresponden a las longitudes de las 
tres falanges de cada dedo y son dado del problema.  
El problema de optimización para el dedo índice queda definido del siguiente modo:  
- Parámetros de entrada. Definido por las longitudes de las falanges proximal (L1), 
media (L2) y distal (L3) del dedo índice, y por la posición del eslabón 2. Esta 
posición viene dada por PH1d (tabla 5.2) y depende del valor de la variable de 
diseño AC  según se muestra en la ecuación (5.1). 
 
L1= 50 mm, L2= 28 mm, L3= 26 mm 
 
- Variables de diseño. Se corresponden con los parámetros que definen el mecanismo 
de la figura 5.1 (ver tabla 5.1): 
 
𝜒 = [𝑟1, 𝑟2, 𝑟3, 𝑟4, 𝜃0, 𝜃𝐴𝐶 , 𝑟𝐷, 𝜃𝐵𝐷, 𝑟5, 𝑟6, 𝑟𝐷𝐹 , 𝜃𝐸𝐹 , 𝜃𝐸𝐺 , 𝑟7, 𝑟8, 𝜃𝐻𝐼] 
 
- Posición deseada para los eslabones. Se pretende controlar la posición de las falanges, 
cuyos ángulos en el mecanismo deben coincidir con los medidos para el paciente. 
Estos valores se muestran en la tabla 5.2. El eslabón motor del mecanismo se mueve 
solidario con la primera falange y su posición angular se calcula a partir de PH1. 








































- Límites de las variables. Para controlar el tamaño del dispositivo, la longitud máxima 
de los cuatro primeros eslabones del mecanismo en la primera población  
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aleatoriamente generada por el algoritmo, se ha limitado a 40mm. Para el resto de 
los eslabones, el máximo se ha establecido en 70mm. Los valores de los ángulos se 
toman entre 0 y 2п, a excepción del ángulo θ0 al que se le dan valores iniciales 
situados entre п/8 y п/3 radianes para asegurar que el apoyo O4 esté situado por 
encima de O2 (ver figura 5.1): 
 
𝑟1, 𝑟2, 𝑟3, 𝑟4 ∈ [10,40]    
𝑟𝐷 , 𝑟5, 𝑟6, 𝑟𝐷𝐹 , 𝑟7, 𝑟8 ∈ [0,70]    
 𝜃𝐴𝐶 , 𝜃𝐵𝐷 , 𝜃𝐸𝐹 , 𝜃𝐸𝐺 , 𝜃𝐻𝐼 ∈ [0, 𝜋/2] 
 
𝜃0 ∈ [𝜋/8, 𝜋/3] 
 
- Restricciones. Se han establecido restricciones para asegurar que los cuatro 
primeros eslabones del mecanismo no superan los 40mm de longitud máxima que 
el algoritmo les puede llegar a dar inicialmente. Además, la longitud mínima de 
dichos eslabones se ha establecido en 10mm para asegurar que hay suficiente 
espacio para crear las articulaciones. También se define una restricción para 
asegurar que el ángulo θ0 tiene un valor situado entre п/8 y п/3 radianes: 
 
𝑟1, 𝑟2, 𝑟3, 𝑟4 ∈ [10,40]    
 
 𝜃0 ∈ [𝜋/8, 𝜋/3] 
 
- Parámetros del algoritmo. Los parámetros que se han utilizados para resolver el  
problema del dedo índice son los siguientes:  
 
NP=100, CP=0.6, MP=0.1, range= 1, F=0.4, itermax=10.000 
 
Siendo NP el número de individuos de las poblaciones, CP el factor de 
probabilidad de cruce, MP el factor de probabilidad del operador de mutación, 
range el valor de la mutación, F el factor que controla la perturbación del mejor 
individuo de la población e itermax el número de iteraciones.  
 
5.2.2. Resultados para el dedo índice 
Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 5.3. El tiempo de cálculo para realizar 
las 10.000 iteraciones es de unos 60 segundos en un ordenador como el descrito en el 
apartado 5.1.3. 
Se puede observar que las dimensiones de los eslabones 1, 2, 3 y 4 se han mantenido 
por debajo de los 40mm de longitud máxima que se habían establecido como 
restricciones del problema. Además, las longitudes de los eslabones 5, 6, 7 y 8, así como 
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las distancias rDF y rD se han mantenido por debajo de los 70mm sin necesidad de haber 
definido ninguna restricción. 
 
Tabla 5.3 Resultados obtenidos para el dedo índice. En la parte inferior de la tabla se incluye el 
valor del error calculado con la ecuación (5.2) 
           Mecanismo Propuesto 
 
 
r1 [mm] 10.405 
 
r2 [mm] 33.823 
 
r3 [mm] 15.586 
 
r4 [mm] 13.303 
 
θ0 [mm] 30.106 
 
θAC [rad] 302.855 
 
rD [mm] 67.024 
θBD [rad] 330.452 
r5 [mm] 47.056 
r6 [mm] 32.945 
rDF [rad] 38.597 
θFF [rad] 349.342 
θEG [rad] 280.356 
r7 [mm] 46.210 
r8 [mm] 14.163 
θHI [rad] 294.964 
Error [rad2] 0.063435  
 
En la figura 5.4 se ha representado el mecanismo obtenido. La figura incluye las 
posiciones de la yema del dedo del paciente medidas en el video de la mano (trayectoria 
deseada) y la trayectoria generada por el punto I del mecanismo (trayectoria generada). 
La trayectoria obtenida en el mecanismo se ha representado de forma continua, mientras 
que los puntos de la trayectoria deseada se han representado con círculos. A pesar de no 
haber considerado la posición de la yema del dedo en el problema de optimización, se 
puede comprobar que el error es incluso menor que el obtenido en el exoesqueleto del 
capítulo 4, donde sí se consideró la trayectoria como parte de la función objetivo.   
En la tabla 5.4 se muestran los ángulos de las falanges del mecanismo junto a los 
ángulos de las falanges del dedo del paciente medidos en el video. Debido al 
planteamiento del problema, los ángulos de la primera falange en el mecanismo y en el 
dedo son idénticos en todas las posiciones.  
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Figura 5.4 Mecanismo sintetizado con la trayectoria seguida por su punto I (trayectoria 
generada) y las posiciones de la yema del dedo del paciente representadas con círculos 
 
Tabla 5.4 Ángulos medidos ( PH1d,  PH2d,  PH3d), comparados con los generados por el 
mecanismo (PH1g,  PH2g,  PH3g) para las 16 posiciones analizadas 
Posición PH1d [deg] PH2d [deg] PH3d [deg] PH1g [deg] PH2g [deg] PH3g [deg] 
1 -7.4 -10.0 -12.4 -7.4 -9.7 -13.9 
2 -12.7 -15.6 -17.7 -12.7 -13.9 -17.7 
3 -17.0 -20.0 -22.0 -17.0 -18.4 -22.1 
4 -19.7 -23.4 -25.4 -19.7 -21.6 -25.4 
5 -22.5 -27.0 -31.0 -22.5 -25.4 -29.4 
6 -28.5 -33.9 -38.7 -28.5 -34.7 -39.4 
7 -33.0 -43.0 -50.0 -33.0 -42.6 -48.3 
8 -40.0 -55.0 -64.5 -40.0 -56.2 -64.4 
9 -46.3 -68.0 -77.5 -46.3 -69.7 -81.0 
10 -51.2 -78.3 -92.0 -51.2 -80.9 -95.4 
11 -57.0 -90.0 -109.0 -57.0 -95.0 -114.6 
12 -61.0 -102.9 -128.0 -61.0 -105.4 -129.3 
13 -65.0 -118.0 -150.7 -65.0 -116.6 -145.9 
14 -69.0 -132.0 -172.0 -69.0 -128.9 -165.1 
15 -73.6 -146.0 -195.0 -73.6 -145.5 -192.8 
16 -76.8 -161.9 -219.7 -76.8 -160.5 -220.0 
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La columna de la izquierda de la tabla 5.4 corresponde a las dieciséis posiciones 
analizadas. En las siguientes tres columnas se muestran los ángulos de las falanges 
proximal (PH1d), media ( PH2d) y distal ( PH3d) del paciente, medidos en el video. Estos 
son los valores deseados para las falanges del mecanismo. En las tres columnas de la 
derecha se recogen los ángulos obtenidos en grados para las posiciones de las falanges 
proximal (PH1g), media ( PH2g) y distal (PH3g) del mecanismo. Estas posiciones se 
corresponden con las de los segmentos O2C, CG y GI del mecanismo respectivamente 
(ver figura 5.4).  
La figura 5.5 muestra una gráfica con la evolución del error del mecanismo a lo largo 
de las 10.000 iteraciones. Este error está calculado con la función objetivo definida en el 
apartado 5.1.2. Se han representado los valores obtenidos a partir de la población 1.000 
por problemas de escala, ya que el error del mecanismo en las primeras generaciones 
está por encima de 100 rad2.  
En la gráfica se observa que el error decrece progresivamente a lo largo del proceso 
de optimización. El error disminuye rápidamente al principio hasta alcanzar un valor 
por debajo de 2 alrededor de la generación 2.700. A partir de ahí la disminución del error 
es cada vez más lenta. 
 


















Error posición angular de las falanges
 
Figura 5.5 Evolución del error del mecanismo solución para el problema del dedo índice 
 
Se ha ejecutado el algoritmo 100 veces con las condiciones descritas en la sección 5.2.1 
para comprobar la convergencia de los resultados de este problema. La figura 5.6 
muestra la evolución del error del mejor mecanismo en cada una de las 100 ejecuciones 
para las 10.000 iteraciones, agrupadas en 20 conjuntos de 500.   
Las líneas superior e inferior del rectángulo azul representan el valor cuartil superior 
e inferior respectivamente del error para cada conjunto. La línea roja dentro del 
rectángulo es la mediana del error. Los valores atípicos se han representado con una cruz 
de color rojo.   
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Para evitar problemas con la escala vertical no se han representado aquellos errores 
de las primeras iteraciones cuyo valor está por encima de 150 rad2. En la gráfica se 
observa el buen comportamiento del algoritmo con una disminución progresiva de la 


















Figura 5.6 Representación del error a lo largo de 10.000 iteraciones, agrupadas en 20 conjuntos 
de 50, cuando el algoritmo se ejecuta 100 veces con el problema del dedo índice 
 
En la figura 5.7 se han representado los valores de los ángulos de la tabla 5.4. Se 
observa cómo el error en la posición angular de la primera falange es nulo, ya que estos 
























Ángulo medido para la falange proximal
Ángulo medido para la falange media
Ángulo medido para la falange distal
Ángulo generado para la falange proximal
Ángulo generado para la falange media
Ángulo generado para la falange distal
 
Figura 5.7 Posición angular de las falanges medidas para el dedo del paciente frente a los 
ángulos generados por las falanges del mecanismo 
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Por último, en la figura 5.8 se ha representado con un punto en forma de triángulo el 
valor de la función objetivo de la ecuación (5.2) en cada posición. Los puntos dibujados 
con círculos representan la componente de la función objetivo debida a la segunda 
falange, ( PH2d -  PH2d)², y los cuadrados pequeños, la componente de la tercera falange 
( PH3d -  PH3d)². En la figura se observa que el mayor error se produce en las posiciones 
11 y 14.  
Si nos fijamos en la tabla 5.4, en la posición 11 la segunda y tercera falange forman un 
ángulo ligeramente menor que el deseado, mientras que en la posición 14 su ángulo es 
ligeramente mayor. En ambos casos en la siguiente posición el error es muy pequeño. 
Esto es debido a que, aunque el mecanismo es capaz de reproducir fielmente el 
movimiento deseado, no puede reproducir las posiciones exactamente en el momento 























Figura 5.8 Los puntos en forma de triángulo muestran los valores de la función objetivo en las 
16 posiciones estudiadas. El error de posición de la segunda falange se ha representado con un 
círculo y el de la tercera falange con un cuadrado 
 
5.2.3. Datos de entrada y variables de diseño para los dedos medio, anular y meñique 
En este apartado se realizará la síntesis de un mecanismo por cada uno de los dedos 
medio, anular y meñique que ocupe las posiciones angulares medidas para el dedo 
índice mostradas en la tabla 5.2.  
Como ya se ha comentado anteriormente, por motivos estéticos se desea que las 
proporciones de los nuevos mecanismos sean parecidas a las del mecanismo sintetizado 
para el dedo índice. Para ello, además de utilizar el mismo tipo de mecanismo, se 
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definirán los límites iniciales de las variables de diseño con valores cercanos a los 
resultados obtenidos en el apartado anterior. Aunque los operadores de cruce y 
mutación hacen que los valores de las variables varíen, al estar estos cerca de la solución, 
la desviación final respecto a los valores iniciales no es demasiado elevada. De este modo 
se consiguen mecanismos parecidos sin necesidad de añadir nuevas restricciones al 
problema.  
Los ángulos deseados para las falanges serán los mismos en todos los dedos. Por lo 
tanto, las diferencias entre los mecanismos serán debidas a las distintas longitudes de las 
falanges de cada dedo. Los tres problemas de optimización quedarán definidos del 
siguiente modo:  
- Parámetros de entrada. Definidos en cada problema por las longitudes de las 
falanges proximal (L1), media (L2) y distal (L3) de cada dedo y por la posición del 
eslabón 2. Al igual que para el dedo índice esta posición viene dada por PH1 (tabla 
5.2) y depende del de la variable de diseño AC  según se muestra en la ecuación 
(5.1). 
 
Dedo medio: L1= 54 mm, L2= 32 mm, L3= 27 mm 
Dedo anular: L1= 46 mm, L2= 27 mm, L3= 25 mm 
Dedo meñique: L1= 35 mm, L2= 22 mm, L3= 22 mm 
 
- Variables de diseño. Son las mismas del apartado 5.2.1 y se corresponden con los 
parámetros que definen el mecanismo de la figura 5.1 que se incluyen en la tabla 
5.1: 
 
𝜒 = [𝑟1, 𝑟2, 𝑟3, 𝑟4, 𝜃0, 𝜃𝐴𝐶 , 𝑟𝐷 , 𝜃𝐵𝐷, 𝑟5, 𝑟6, 𝑟𝐷𝐹 , 𝜃𝐸𝐹, 𝜃𝐸𝐺 , 𝑟7, 𝑟8, 𝜃𝐻𝐼] 
 
- Posición deseada para los eslabones. Hay que comparar la posición angular de las 
falanges media y distal del mecanismo con las medidas para el dedo índice 








































- Límites de las variables. Los valores máximo y mínimo de las variables de diseño se 
han establecido dentro de un rango del ±15% del valor obtenido para cada variable 
en el mecanismo solución del dedo índice.  
En el caso de la longitud del eslabón 1, el límite inferior se ha establecido en 10 mm 
para que haya espacio suficiente para montar el apoyo O4. Esta condición se 
definirá como una restricción del problema, por lo que los mecanismos con 
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longitudes r1 inferiores a 10 mm serán rechazados por el algoritmo. Por lo tanto, 
no tiene sentido dar valores iniciales a r1 por debajo de ese valor.  
En la tabla 5.5 se muestran los límites iniciales de las variables para los mecanismos 
de los dedos medio, índice y meñique. 
 
Tabla 5.5 Límites del valor inicial de las variables utilizados para optimizar los 
mecanismos de los dedos medio, índice y meñique 
 Límite inferior  Límite superior 
r1 [mm] 10.00 
 
11.966 
r2 [mm] 28.750 
 
38.896 
r3 [mm] 13.248 
 
17.924 
r4 [mm] 11.308 
 
15.298 
θ0 [mm] 25.590 
 
34.622 
θAC [rad] 257.427 
 
348.283 
rD [mm] 56.970  77.078 
θBD [rad] 280.884  380.020 
r5 [mm] 39.998  54.114 
r6 [mm] 28.003  37.887 
rDF [rad] 32.807  44.387 
θFF [rad] 296.941  401.743 
θEG [rad] 238.303  322.409 
r7 [mm] 39.279  53.142 
r8 [mm] 12.039  16.287 
θHI [rad] 250.719  339.209 
 
 
- Restricciones. Se han utilizado las mismas restricciones que para el problema de 
optimización del dedo índice: 
 
𝑟1, 𝑟2, 𝑟3, 𝑟4 ∈ [10,40]    
 
 𝜃0 ∈ [𝜋/8, 𝜋/3] 
 
- Parámetros del algoritmo. Los parámetros que se han utilizados para resolver este 
problema son los mismos que para sintetizar el dedo índice, a excepción del 
número de poblaciones que se ha limitado a 1.000 para asegurar que los valores de 
las variables no se aparten demasiado de los límites iniciales. El tiempo de cálculo 
para cada dedo es de unos 6 segundos:  
 
NP=100, F=0.4, MP=0.1, range= 1, CP=0.6, itermax=1.000 
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5.2.4. Resultados para los dedos medio, anular y meñique 
Los resultados obtenidos tras ejecutar el algoritmo de modo secuencial hasta las 1.000 
iteraciones se muestran en la tabla 5.6. 
 
Tabla 5.6 Resultados obtenidos para los dedos medio, anular y meñique. En la parte inferior de 
la tabla se incluye el valor del error para cada mecanismo calculado con la ecuación (5.2) 
Variables Medio Anular Meñique 
r1 [mm] 10.734 10.667 10.934 
r2 [mm] 39.883 29.148 30.152 
r3 [mm] 26.813 17.180 14.525 
r4 [mm] 11.417 12.601 10.587 
θ0 [mm] 30.173 29.990 40.198 
θAC [rad] 314.589 293.057 290.212 
rD [mm] 51.648 66.197 67.933 
θBD [rad] 332.480 271.150 304.668 
r5 [mm] 63.426 41.814 50.651 
r6 [mm] 29.935 29.762 42.430 
rDF [rad] 41.964 25.409 16.745 
θFF [rad] 357.139 305.453 333.441 
θEG [rad] 293.983 316.187 308.408 
r7 [mm] 46.461 43.503 50.890 
r8 [mm] 11.129 12.563 16.813 
θHI [rad] 264.887 269.634 291.502 
Error [rad2] 0.06690 0.06769 0.04873 
 
En la figura 5.9, figura 5.10 y figura 5.11 se han representado los mecanismos 
obtenidos para los dedos medio, anular y meñique respectivamente Si los comparamos 
con el obtenido en el apartado anterior para el dedo índice (ver figura 5.4) se puede 
apreciar cómo, aunque las dimensiones de los eslabones son diferentes, los mecanismos 
son parecidos y consiguen trayectorias con la misma forma.  
En este caso no se han comparado las trayectorias generadas por el punto I de cada 
mecanismo con la deseada, ya que en el video solamente se obtuvieron datos para el 
dedo índice. Los valores medidos para los ángulos de las falanges del dedo índice son 
válidos para el resto de los dedos, pero no la trayectoria, ya que las dimensiones del dedo 
afectan a la longitud y curvatura de la misma. Se observa que la posición del segmento 
O2A para una misma posición angular de las falanges es diferente en cada mecanismo. 
Sin embargo, el giro del eslabón 2 desde la posición inicial (extensión) a la final (flexión) 
es el mismo en todos ellos, ya que este eslabón está unido a la falange proximal. 
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Figura 5.9 Esquema cinemático del mecanismo optimizado para el dedo medio 
 
 
Figura 5.10 Esquema cinemático del mecanismo optimizado para el dedo anular 
 
 
Figura 5.11 Esquema cinemático del mecanismo optimizado para el dedo meñique 
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El hecho de que el eslabón 2 se mueva igual en todos los mecanismos, permite la 
posibilidad de utilizar un único motor para todos los dedos, de forma que se muevan 
todos los dedos en paralelo. Este motor tiene que estar conectado al eslabón 2 de cada 
mecanismo y transmitirá el mismo giro a todos ellos. 
Otra opción es conectar el motor al eslabón 4 del mecanismo. En ese caso, es necesario 
instalar un motor independiente para cada dedo, ya que el intervalo de giro del eslabón 
4 es diferente en cada mecanismo. 
La tabla 5.7 recoge los valores de los ángulos en la posición inicial, media y final para 
los eslabones 2 y 4 de cada mecanismo. Las posiciones inicial y final se corresponden con 
las posiciones 1 y 16 medidas para las falanges. La posición 8 de las falanges se ha 
tomado como posición intermedia.  
En la tabla 5.7 se muestra también el ángulo girado desde la posición 1 a la 16 para 
comparar el ángulo girado por los eslabones 2 y 4 en cada mecanismo. Se puede apreciar 
que, aunque las posiciones inicial y final del eslabón 2 son distintas en cada mecanismo, 
el ángulo girado por el mismo es de 69,4° en todos ellos. El eslabón 4, además de tener 
posiciones inicial y final diferentes en cada mecanismo, tiene un intervalo de giro 
diferente para cada uno de ellos, variando entre los 107,77° girados en el mecanismo del 
dedo anular, hasta los 123,79° en el mecanismo del dedo meñique. 
 
Tabla 5.7 Posiciones angulares de los eslabones 2 y 4 para las posiciones inicial (1), intermedia 
(8) y final (16) en cada mecanismo 
Eslabón 2 Índice Medio Anular Meñique 
Posición 1: 49,75° 38,01° 59,54° 62,39° 
Posición 8: 17,15° 5,41° 26,94° 29,79° 
Posición 16: -19,65° -31,39° -9,86° -7,01° 
Ángulo girado (1-16): 69,40° 69,40° 69,40° 69,40° 
     
Eslabón 4 Índice Medio Anular Meñique 
Posición 1: 93,89° 107,14° 130,85° 116,54° 
Posición 8: 49,3° 57,69° 88,96° 71,03° 
Posición 16: -22,84° -16,17° 23,08° -7,25° 
Ángulo girado (1-16): 116,73° 123,31° 107,77° 123,79° 
 
En la tabla 5.8 se recogen las posiciones angulares de las falanges media (PH2g) y distal 
(PH3g) de los mecanismos de los dedos medio, anular y meñique, junto a los ángulos 
medidos para dichas falanges en el video del movimiento de extensión-flexión del dedo 
índice del paciente ( PH2d,  PH3d).  
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Tabla 5.8 Ángulos deseados para las falanges media y distal ( PH2d,  PH3d), comparados con los 
generados por los mecanismos de los dedos medio, anular y meñique ( PH2g,  PH3g) en las 16 
posiciones analizadas 


















1 -10.0 -12.4 -8.2 -11.5 -12.1 -16.9 -11.1 -14.5 
2 -15.6 -17.7 -13.8 -17.0 -15.1 -19.2 -15.1 -17.7 
3 -20.0 -22.0 -19.1 -22.3 -18.6 -22.4 -19.2 -21.7 
4 -23.4 -25.4 -22.6 -26.0 -21.3 -25.1 -22.3 -24.9 
5 -27.0 -31.0 -26.6 -30.2 -24.6 -28.5 -25.8 -28.6 
6 -33.9 -38.7 -35.9 -40.4 -33.0 -37.7 -34.4 -38.4 
7 -43.0 -50.0 -43.5 -49.1 -40.5 -46.3 -41.9 -47.3 
8 -55.0 -64.5 -56.5 -64.5 -54.1 -62.4 -55.0 -63.4 
9 -68.0 -77.5 -69.4 -80.5 -68.2 -79.7 -68.2 -80.3 
10 -78.3 -92.0 -80.2 -94.5 -80.1 -94.9 -79.5 -95.1 
11 -90.0 -109.0 -94.0 -113.2 -95.3 -115.0 -93.9 -114.7 
12 -102.9 -128.0 -104.3 -127.9 -106.5 -130.4 -104.7 -129.8 
13 -118.0 -150.7 -115.5 -144.6 -118.2 -147.5 -116.4 -146.8 
14 -132.0 -172.0 -127.9 -164.3 -130.8 -167.0 -129.4 -166.4 
15 -146.0 -195.0 -144.7 -193.5 -146.5 -194.4 -146.8 -194.7 

























Ángulo medido para la falange proximal
Ángulo medido para la falange media
Ángulo medido para la falange distal
Ángulo generado para la falange proximal
Ángulo generado para la falange media
Ángulo generado para la falange distal
 
Figura 5.12 Posiciones angulares de las falanges medidas para el dedo del paciente frente a los 
ángulos generados por el mecanismo del dedo medio para las mismas 
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En la figura 5.12, figura 5.13 y figura 5.14 se han representado los valores de los 
ángulos de la tabla 5.8 para los dedos medio, anular y meñique respectivamente. Al igual 
que en el caso del dedo índice, el error en la posición angular de la primera falange es 
nulo, ya que esta se utiliza como entrada del mecanismo.  
En las figuras se observa que existe una pequeña desviación en las posiciones 
angulares de las falanges media y distal del mecanismo, comparadas con las del dedo 
del paciente. Sin embargo, estas desviaciones ocurren en posiciones puntuales, 
























Ángulo medido para la falange proximal
Ángulo medido para la falange media
Ángulo medido para la falange distal
Ángulo generado para la falange proximal
Ángulo generado para la falange media
Ángulo generado para la falange distal
 
Figura 5.13 Posiciones angulares medidas para las falanges del paciente frente a los ángulos 
























Ángulo medido para la falange proximal
Ángulo medido para la falange media
Ángulo medido para la falange distal
Ángulo generado para la falange proximal
Ángulo generado para la falange media
Ángulo generado para la falange distal
 
Figura 5.14 Posiciones angulares de las falanges del paciente frente a los ángulos descritos por 
las mismas falanges del mecanismo del dedo meñique 
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En la figura 5.15, figura 5.16 y figura 5.17 se ha representado la evolución de la función 
objetivo definida en la ecuación (5.2) para cada una de las dieciséis posiciones analizadas 
para los dedos medio, anular y meñique respectivamente. El error obtenido en cada 
posición se ha dibujado con un punto en forma de triángulo. La componente de la 
función objetivo debida a la segunda falange, ( PH2d -  PH2d)² se ha representado con  
puntos circulares y la componente de la tercera falange ( PH3d -  PH3d)² con puntos 
cuadrados.  
En las figuras se observa que el mayor error en el dedo medio se produce en la 
posición 14. El dedo anular presenta la mayor desviación respecto a la posición angular 
deseada en la posición 11. El dedo meñique, por su parte, presenta errores parecidos en 
las posiciones 11 y 14. En todos los casos la componente de error más elevada 
corresponde a la falange distal.  
Observando los gráficos se aprecia que los errores de posición angular en las 
posiciones mencionadas van seguidas de un error muy pequeño en la siguiente posición. 
Al igual que ocurría con el mecanismo de un solo dedo, esto indica que aunque el 
mecanismo puede reproducir el movimiento deseado, las falanges del mecanismo no 
pueden formar el ángulo deseado exactamente en los instantes correspondientes a los 
fotogramas del video en los que se han medido los ángulos, sino un instante antes o un 


















Figura 5.15 Representación para el dedo medio del valor de la función objetivo (triángulos) y de 
las componentes del error debidas a la falange media (círculos)  y a la falange distal (cuadrados) 
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Figura 5.16 Valores de la función objetivo para el dedo anular (triángulos) y de las componentes 





















Figura 5.17 Representación de la función objetivo para el dedo meñique (triángulos) y de las 
componentes del error debidas a la falange media (círculos) y a la falange distal (cuadrados) 
 
Al igual que en los problemas anteriores, se ha estudiado la evolución del error y la 
convergencia de la solución del algoritmo. En este caso se muestran los resultados 
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obtenidos solamente para el dedo anular, ya que el comportamiento del algoritmo para 
los dedos medio y meñique es muy similar.  
 














Error posición angular de las falanges
1000
 
Figura 5.18 Evolución del error a lo largo de 1000 iteraciones del mejor mecanismo obtenido 
para el dedo anular 
 
La figura 5.18 representa la evolución del error del mecanismo del dedo anular a lo 
largo de las 1000 iteraciones realizadas. En este caso no ha sido necesario eliminar del 
gráfico el error de las primeras iteraciones, sino que al ser su valor inicial pequeño, se ha 
podido representar el error desde la primera generación. Esto es debido a que los límites 
iniciales de las variables de diseño se han acotado en un espacio cercano a la solución. 
Como se puede apreciar en la figura, antes de las 100 generaciones el error ya tiene 
valores por debajo de 0,5 rad2.  
Aunque se han limitado las generaciones a 1000 para evitar la evolución del resultado 
a un mecanismo muy diferente al obtenido para el dedo índice, se observa en la gráfica 
que las 1000 iteraciones son suficientes para conseguir una solución con un error 
parecido al que se obtuvo para el dedo índice después de 10.000 iteraciones. 
Para comprobar la convergencia de los resultados, una vez más se ha ejecutado el 
algoritmo 100 veces seguidas con el mismo problema. En este caso se ha resuelto el 
problema de optimización del mecanismo del dedo anular. El error obtenido en las 100 
ejecuciones a lo largo de las 1000 iteraciones se representado en la figura 5.19. Se han 
agrupado los errores en 20 grupos de 50 iteraciones. Se observa que el error máximo en 
las primeras generaciones está alrededor de 3 rad2, e incluso en alguna ejecución, el 
algoritmo ha encontrado en estas primeras generaciones mecanismos con errores por 
debajo de 0,5 rad2. Observando el gráfico se puede concluir que el comportamiento del 
algoritmo es similar al de los problemas anteriores. 
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Figura 5.19 Representación del error obtenido a lo largo de 1000 iteraciones en 100 ejecuciones 
del algoritmo para el problema del dedo anular 
 
 
5.2.5. Dispositivo propuesto 
Como se ha comentado en el apartado anterior, la motorización del dispositivo se 
puede hacer con un solo motor para todos los dedos o con un motor independiente para 
cada dedo. En el primer caso el movimiento de los cuatro dedos tiene un único grado de 
libertad, mientras que en el segundo caso presenta cuatro grados de libertad.  
Entre las ventajas de la solución de varios motores frente a la de un único motor, 
destacan:  
- Una mayor variedad de movimientos de los dedos en su conjunto. 
- Al poder flexionar los dedos sin que se muevan en paralelo, se elimina el contacto 
lateral entre ellos cuando estos se encuentran en la posición de máxima flexión. 
Entre los inconvenientes encontramos los siguientes: 
- Se complica el control (en realidad se podría plantear como cuatro controles 
independientes). 
- Necesita una batería con cuatro veces más capacidad para obtener la misma 
autonomía. 
- Mayor peso del conjunto.  
- El dispositivo es considerablemente más caro.  
La figura 5.20 muestra el exoesqueleto modelado con SolidWorks® a partir de los 
resultados obtenidos en los apartados anteriores. Este modelo es paramétrico y su 
geometría se ajusta según los resultados del problema de síntesis y las longitudes de las 
falanges del paciente. 
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El modelo permite, además de la simulación del dispositivo, su fabricación con una 
impresora 3D. A diferencia del dispositivo descrito en el apartado 4.2.4, el objetivo no es 
fabricar cada uno de los componentes por separado y montarlos con ayuda de tornillos 
y pernos, sino imprimir todos los componentes juntos, ya ensamblados. Para ello, en las 
articulaciones se ha dejado una tolerancia de 0,2 mm entre las superficies del eje y del 
agujero, actuando el conjunto como un cojinete. De este modo la impresión genera un 
dispositivo completamente montado al que sólo hay que añadir los motores. 
En el modelo del dispositivo propuesto en la figura 5.20 se observa que se ha optado 
por la solución que monta un motor independiente por dedo. Cada motor actúa sobre el 
eslabón 2 del mecanismo correspondiente. Aunque todos los dedos se mueven con 
movimiento de flexión-extensión, esta configuración permite que cada dedo se mueva 
con distinto rango o velocidad, dando lugar a una amplia diversidad de movimientos 
para el conjunto de los cuatro dedos.  
 
 
Figura 5.20 Modelo paramétrico desarrollado en SolidWorks®. A la izquierda se muestra la caja 
soporte, mientras que a la derecha están los cuatro mecanismos con sus motores 
 
Cada motor va montado sobre una placa situada en el dorso de la mano, que sirve de 
soporte para las articulaciones fijas de los mecanismos de los dedos. El conjunto se fija a 
la mano por medio de dos cintas. La primera pasa por la palma de la mano y la segunda 
abraza la muñeca. La placa controladora y las baterías se montan en una caja 
independiente que se une al antebrazo con otras dos cintas. La conexión entre esta caja 
y los motores se realiza por medio de un conector de 12 pines. 
Para mover los dedos se han elegido actuadores lineales. Su principal ventaja frente 
al servomotor Power HD utilizado en el dispositivo de un solo dedo expuesto en el 
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apartado 4.2.4 es su menor peso. El actuador lineal escogido es de la marca Actutronix, 
modelo PQ12 con una reducción de 100:1. Este motor tiene una carrera de 20mm y puede 
transmitir una fuerza de 40N con una velocidad lineal máxima de 10mm/s, lo que 
permite mover a la primera falange del mecanismo al doble de velocidad que la falange 
de la mano sana del paciente grabada en el video para medir las posiciones angulares. 
La masa de cada motor es de 15g. Es decir, el conjunto de los cuatro motores tiene una 
masa similar a la de un único servomotor Power HD.   
Cada motor funciona con una intensidad de 550mA a 6V. Su alimentación se realiza 
con cuatro baterías de 1,5V tipo R6-AA de 2700mAh que dan al exoesqueleto una 
autonomía de más de 45 minutos. Estas baterías alimentan también a la placa Arduino 
y al módulo bluetooth.   
Los motores se controlan con una placa Arduino® ONE R3 con chip Mega AT328P. 
Además, se monta un módulo Bluetooth HC-06 que permite controlar el exoesqueleto 
con un teléfono tipo Smartphone. Para ello, se ha desarrollado una aplicación para 
teléfonos con sistema operativo Android. El entorno de programación es Google App 
Inventor de Google Labs.  
La aplicación desarrollada permite al médico programar fácilmente los ejercicios de 
rehabilitación y almacenarlos en el teléfono de forma ordenada. La programación 
permite controlar el tiempo de duración del ejercicio, el rango de movimiento y la 
velocidad del mismo.  
El interface del paciente sólo le permite seleccionar el ejercicio siguiente al último 
realizado para iniciarlo o pararlo. Si no se detiene manualmente, el movimiento  termina 
cuando esté programado. Los ejercicios realizados y las posibles incidencias (como 
detener un ejercicio antes del final) se almacenan en la memoria del teléfono para que el 
médico o fisioterapeuta pueda hacer un seguimiento del tratamiento. 
Esta aplicación podría seguir desarrollándose en el futuro para almacenar un 
calendario con las fechas y horario de los diferentes ejercicios del tratamiento. Una 
alarma podría avisar al paciente llegada la hora de cada sesión, y esperar a que este 
pulsara un botón para iniciar el ejercicio. También se podrían subir a la nube los datos 
con la ejecución correcta del ejercicio o su detención manual. De este modo el médico 
podría hacer un seguimiento de la evolución del tratamiento de los distintos pacientes a 
tiempo real. 
Por último, hay que destacar que dado que el exoesqueleto presentado en este trabajo 
se fabrica a medida, no es posible reutilizarlo para otro paciente. Por ello, es necesario 
encontrar la forma de reutilizar o reciclar todos los elementos que forman parte del 
exoesqueleto.  
La mayoría de las piezas podrán ser reutilizadas para fabricar un nuevo dispositivo. 
Entre estas se encuentran los actuadores, la placa Arduino, el módulo Bluetooth y la caja 
que aloja la placa y las baterías. Por otro lado, el exoesqueleto impreso en plástico puede 
ser reciclado recurriendo a una de las múltiples empresas especializadas en este servicio. 
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De este modo, no sólo se consigue un dispositivo respetuoso con el medio ambiente, 
sino que los costes de fabricación se reducen drásticamente, lo cual debería ayudar a que 







6.Diseño de un dispositivo de avance 
mandibular para el tratamiento de la 





En este capítulo se presenta un dispositivo de avance mandibular de dos piezas que 
tiene en cuenta el comportamiento cinemático de la mandíbula de cada paciente. El 
control del avance de la mandíbula se asegura por medio de dos levas con sus 
correspondientes seguidores, una a cada lado de la férula. Se ha llevado a cabo un 
estudio de la cinemática de la mandíbula para relacionar la apertura de la boca con el 
avance mandibular. De este modo se ha podido diseñar una leva que fuerza a la 
mandíbula a moverse de la forma deseada. El perfil de la leva ha sido obtenido 
utilizando el algoritmo de optimización MUMSA. 
La principal novedad de este dispositivo mandibular es que su comportamiento se 
adapta a cada paciente, lo que permite garantizar que la mandíbula no se retrae en 
ningún instante cuando este abre la boca como ocurre con la mayoría de los dispositivos 
actuales. Además, se han tenido en cuenta los aspectos necesarios para aumentar la 
comodidad del dispositivo, como el movimiento lateral, el espacio libre para la lengua, 
la ausencia de piezas metálicas y un diseño de la leva no intrusivo. 
Uno de los objetivos de la metodología propuesta para el diseño de este dispositivo 
de avance mandibular ha sido la posibilidad de personalizar la férula a partir de 
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mediciones sencillas de realizar, como son el avance mandibular y la apertura máxima 
de la boca. 
 
 Metodología propuesta 
En este apartado se expone la metodología para diseñar un dispositivo de avance 
mandibular adaptado a la fisonomía de un determinado paciente. En primer lugar, 
definiremos un modelo matemático que pueda reproducir el movimiento de la 
mandíbula. En segundo lugar, especificaremos el movimiento que el dispositivo debe 
permitir a la mandíbula para favorecer la apertura de las vías respiratorias superiores. 
Posteriormente, obtendremos el perfil de la leva que fuerza a la mandíbula a seguir el 
movimiento deseado. Finalmente, se realizará el modelado del dispositivo completo con 
ayuda de SolidWorks® para simular su comportamiento y poder fabricarlo con una 
impresora 3D. 
 
6.1.1. Estudio del movimiento de la mandíbula en el espacio 
La figura 6.1 muestra un modelo de la cabeza de una persona generado a partir de un 
escáner 3D. En la figura se puede observar la unión temporomandibular responsable del 
movimiento de la mandíbula respecto al cráneo. Para desarrollar el modelo cinemático 










Figura 6.1 Modelo en 3D de la mandíbula y la unión temporomandibular. El diagrama de 
Posselt muestra los bordes del área donde se puede mover el incisivo inferior 
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El cóndilo se encuentra situado en el extremo superior de la mandíbula y se puede 
desplazar a lo largo de una trayectoria curva definida por la fosa articular. Entre estos 
dos elementos se sitúa el disco articular, responsable de evitar el contacto directo entre 
ellos. El cierre del enlace entre el cóndilo y la fosa articular se realiza por medio de 
ligamentos. Este conjunto recibe el nombre de unión temporomandibular y es la 
responsable de conectar la mandíbula con el cráneo. Esta unión, además de permitir que 
la mandíbula se mueva en el plano sagital con movimiento de traslación y rotación 
combinados, admite el movimiento de la mandíbula en un plano coronal o frontal. Este 
movimiento recibe el nombre de lateralidad.  
Desde el punto de vista cinemático, la mandíbula es un sólido que se mueve en el 
espacio con seis grados de libertad. Su movimiento se puede formular como una 
combinación de movimientos de rotación y traslación respecto a tres ejes ortogonales. 
Efectivamente, observando la figura 6.2, se puede comprobar que la mandíbula puede 
realizar los movimientos de guiñada, cabeceo y alabeo girando alrededor de los ejes 
vertical, horizontal y longitudinal, respectivamente. Además, puede realizar un 










Figura 6.2 Esquema de la mandíbula con los seis grados de libertad de su movimiento en el 
espacio. Ejes de giro y traslación 
 
Sin embargo, como ya se ha comentado, la mandíbula no se mueve libremente en el 
espacio, sino que está unida el maxilar superior por medio de las dos articulaciones 
temporomandibulares, una a cada lado (ver figura 6.3). Cada articulación une un cóndilo 
de la mandíbula con el hueso temporal del cráneo por medio de ligamentos. Entre estos 
dos huesos se encuentra el disco articular, un membrana fibrosa y cartilaginosa que 
favorece la adaptación de las dos superficies en contacto. Aunque el disco articular es 
flexible, el desplazamiento que le permite al cóndilo en la dirección perpendicular a la 
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superficie de la fosa es muy pequeño, pudiéndose considerar una unión rígida en dicha 
dirección. Esto significa que los desplazamientos en las direcciones longitudinal y 
vertical no son independientes uno del otro, ya que el cóndilo está obligado a moverse 
en el plano sagital siguiendo la forma del perfil de la fosa [72] . Consecuentemente, cada 
unión temporomandibular restringe el movimiento de la mandíbula eliminando un 
grado de libertad. Por lo tanto, se puede considerar que el movimiento funcional de la 
mandíbula tiene cuatro grados de libertad que permiten los siguientes desplazamientos:  
- Traslación lateral del cóndilo a lo largo del eje horizontal. 
- Traslación en el plano sagital. Es una combinación del movimiento en las 
direcciones de los ejes vertical y longitudinal. 
- Apertura y cierre de la boca. Es el movimiento de rotación alrededor del eje 
horizontal. 












Figura 6.3 Enlaces de la mandíbula con el maxilar que restringen su movimiento en el espacio. 
Cada articulación temporomandibular elimina un grado de libertad y cada conjunto leva-
seguidor elimina otro grado de libertad 
 
El dispositivo de avance mandibular que se propone en este trabajo consta de una 
leva a cada lado de la mandíbula que restringe el movimiento de la mandíbula en la 
dirección perpendicular al perfil de la leva, eliminando un grado de libertad cada una 
de ellas (ver figura 6.3). De este modo, el movimiento de la mandíbula cuando se utiliza 
el dispositivo de avance mandibular queda reducido a dos.  
Además, según el diseño del conjunto leva/seguidor, la traslación en la dirección del 
eje horizontal puede quedar también restringida, eliminando un nuevo grado de 
libertad. Es este caso, los grados de libertad de la mandíbula quedan reducidos a uno y 
su movimiento se convierte en un movimiento plano. Si las uniones 
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temporomandibulares y los conjuntos leva/seguidor son simétricos, el movimiento de 
cualquier punto de la mandíbula se realiza en el plano formado por los ejes 
Vertical/Longitudinal (plano sagital) o en un plano paralelo, a lo largo de una trayectoria 
conocida. Dicha trayectoria dependerá de la forma de los perfiles de las fosas y de las 
levas. 
 
6.1.2. Parámetros que intervienen en el movimiento de la mandíbula en el plano 
sagital 
El comportamiento cinemático de la mandíbula en el plano sagital ha sido estudiado 
en numerosos trabajos [10], [11], [73], [74], [75], [76], [77], [78]. Al abrir la boca desde la 
posición de reposo, se observa que el movimiento de la mandíbula en dicho plano es una 
combinación de rotación alrededor de un eje que pasa por los cóndilos de los dos lados 
y de traslación a lo largo de la fosa articular. El movimiento no es siempre una 
combinación de rotación y traslación, sino que depende de la posición del cóndilo.  
En la figura 6.1 se muestra, junto al modelo 3D de la mandíbula, el diagrama de 
Posselt [79] que representa la zona del plano sagital donde se puede mover el incisivo 
inferior. No es posible que exista un movimiento de la mandíbula (rotación, traslación o 
combinación de ambos) que haga que el incisivo inferior se sitúe fuera del diagrama de 
Posselt. Las características del borde de este diagrama se estudiarán más adelante, ya 
que son fundamentales para el diseño del dispositivo de avance mandibular propuesto 
en esta Tesis.  
Si se abre la boca desde la posición de máxima retrusión (posición más retrasada 
posible), la mandíbula inicia un movimiento de rotación pura. Sin embargo, si seguimos 
abriendo la boca, la mandíbula empieza a trasladarse hacia delante mientras rota. Al 
llegar a una apertura cercana a la máxima, el movimiento de traslación se reduce, 
volviéndose a producir un movimiento de rotación pura al llegar a la posición de 
máxima apertura. 
La figura 6.4 muestra un esquema de la mandíbula en las posiciones de boca cerrada 
y de máxima apertura (que a su vez coincide con la de máximo avance o protrusión). En 
dicho esquema se han representado los principales parámetros que intervienen en el 
movimiento de la mandíbula.  
El movimiento de traslación viene dado por CT. Este valor es el máximo 
desplazamiento posible del cóndilo cuando se parte de la posición de boca cerrada con 
la máxima retrusión. Este movimiento de traslación se mide en línea recta, aunque en 
realidad el cóndilo se desplaza a lo largo de la curva definida por eminencia de la fosa 
articular. El ángulo AMO mide la máxima rotación de la mandíbula y MO mide la 
máxima apertura lineal de la boca entre las dos posiciones ocupadas por el incisivo 
inferior: desde la posición de la mandíbula en la que el incisivo inferior coincide con el 
superior (boca cerrada), hasta la posición de máxima apertura. Esta medida se puede 
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obtener con un pie de rey, apoyando una de las muecas de medida interior en el incisivo 














Figura 6.4 Esquema del movimiento de la mandíbula 
 
6.1.3. Obtención de los parámetros que intervienen en el movimiento de la 
mandíbula 
El desplazamiento del cóndilo a lo largo de la eminencia de la fosa articular (CT) es 
complicado de medir. Existen distintos métodos, aunque todos ellos son complejos y 
costosos [80], [81], [82].  
Sin embargo, la máxima traslación que puede realizar el incisivo inferior de la 
mandíbula en un plano definido por el contacto entre los arcos dentales, puede ser 
fácilmente medida con ayuda de un útil denominado galga de George (ver figura 6.5). 
Esta herramienta está formada por una horquilla, una mueca superior y otra inferior 
para posicionar los incisivos y una regla escalada en milímetros que permite hacer 
mediciones de la posición de la mandíbula. La distancia entre los incisivos superior e 
inferior cuando se utiliza la galga, depende del espesor de la misma, siendo los valores 
estándar de 2mm y de 5mm. 
Para realizar una medición, la horquilla se introduce en la boca. Con ayuda de las 
muecas se posicionan los incisivos inferior y superior en la posición de origen, uno 
encima del otro. La medición se realiza desde esta posición de origen hacia atrás y hacia 
delante. El primer valor medido recibe el nombre de retrusión y el segundo, protrusión. 
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Es importante resaltar que esta medida no coincide con el desplazamiento del cóndilo 
(CT en la figura 6.4), ya que este último depende de la inclinación de la fosa articular, 
mientras que las medidas realizadas con la galga de George nos dan el desplazamiento 
del incisivo en el plano definido por el contacto entre los arcos dentales, cuando la boca 
está cerrada. 
Por otro lado, la máxima apertura de la boca (MO) está directamente relacionada con 
el ángulo de rotación y la longitud de la mandíbula, y puede ser medida con ayuda de 
una regla o un pie de rey.  
 
 
Figura 6.5 Galga de George. Fuente: www.orthoapnea.com 
 
El lugar geométrico que puede ser ocupado por un punto de la mandíbula al mover 
la boca depende fundamentalmente de la longitud mandibular (ML) y de la forma e 
inclinación de la fosa articular. Hay autores que definen la longitud mandibular como la 
distancia desde el centro del cóndilo hasta el mentón [76]. Otros, consideran ML como la 
distancia entre el centro del cóndilo y el extremo del incisivo inferior [10], [73]. En esta 
Tesis se ha tomado este último criterio (ver figura 6.6).  
Para poder calcular la posición del cóndilo cuando el incisivo inferior se encuentra en 
cualquier posición, es necesario conocer la inclinación de la fosa articular. Como veremos 
más adelante, existen diferentes modos de medir esta inclinación. En esta tesis se ha 
utilizado el ángulo AF que forma la recta que pasa por el máximo y mínimo de la curva 
definida por la eminencia de la fosa. 
En cuanto al origen de ángulos para medir el ángulo AF, la mayoría de autores toman 
como referencia el plano de Frankfurt. Este plano está definido por la línea que conecta 
el punto más bajo de la órbita ocular y el punto más alto del conducto auditivo externo. 
Su uso está muy extendido debido a lo sencillo que es localizar los puntos de referencia 
que lo definen, incluso en radiografías con poca calidad. Sin embargo, para simplificar 
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‘0los cálculos, en este trabajo se ha tomado el plano oclusal como origen de ángulos. Más 
adelante se explica con más detalle cómo se definen los planos de Frankfort y oclusal 
(ver figura 6.14).  
En el escáner de la figura 6.6  se muestra otra forma de medir la inclinación de la fosa 
articular. En este caso se evita medir ángulos, por ser su medición menos precisa que la 
de las distancias, y se mide, además del radio del cóndilo (Rc), las coordenadas de los 
puntos máximo y mínimo de la curva de la fosa articular (Q y Q’). Con estos datos, se 









Figura 6.6 Escáner de un paciente con los parámetros que deben ser medidos para poder definir 
el modelo cinemático de la mandíbula Fuente: Laboratorio Ortuplus S.L. 
 
El origen del sistema de coordenadas utilizado para medir la posición de los puntos 
Q y Q’ se sitúa por debajo del incisivo superior, de manera que coincide con la posición 
del extremo del incisivo inferior cuando se utiliza una galga de George y los dos incisivos 
están alineado. Ese punto coincide con el cero de la regla que la galga utiliza para medir 
el desplazamiento de la mandíbula en el plano oclusal. La dirección del eje X es paralela 
al plano oclusal. Por lo tanto, al desplazarse el incisivo inferior hacia delante y hacia atrás 
para medir la protrusión (Pr) y retrusión (Re) respectivamente, el extremo del incisivo 
inferior se mueve sobre el eje X y las coordenadas cartesianas de su posición en los 
límites de este movimiento son (Pr, 0) y (-Re, 0).  
En la figura 6.6 se aprecia claramente, en el escáner de un paciente, la distancia ML y 
la inclinación de la fosa articular respecto al plano oclusal. La calidad de la imagen que 
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proporciona esta prueba, permite identificar perfectamente el perfil de la mandíbula y 
la posición del cóndilo. Sin embargo, la posibilidad de disponer de un escáner de un 
paciente con problemas de apnea es algo excepcional, debido principalmente a lo costoso 








Figura 6.7 Radiografía del mismo paciente que la figura anterior, con otros parámetros para 
definir el modelo cinemático de la mandíbula. Fuente: Laboratorio Ortuplus S.L. 
 
Una alternativa es medir estos valores sobre una radiografía, una prueba mucho más 
económica y sencilla de realizar. En la figura 6.7 se muestra una radiografía del paciente 
al que pertenece el escáner de la figura 6.6. En ella se ha medido la distancia ML, pero se 
aprecia la dificultad para identificar el cóndilo y la fosa articular. Si no se hubiera 
contado con un escáner del mismo paciente, hubiera sido más difícil realizar las 
mediciones. Aunque los profesionales están acostumbrados a “leer” las radiografías, la 
precisión de las mediciones depende en gran medida de su calidad.  
Otro problema observado es que, al realizar la radiografía, la cabeza de los pacientes 
no se encuentra siempre en la misma posición. Si nos fijamos en la radiografía de la 
figura 6.7, se puede observar un doble borde en la parte inferior de la mandíbula. Esto 
indica que al realizar la radiografía, la cabeza estaba ladeada con un cierto ángulo, por 
lo que las mediciones que se realicen en la misma no serán exactas. Hay que advertir de 
esto al radiólogo y requerir que se preste especial cuidado al correcto posicionamiento 
de la cabeza al realizar la radiografía. 
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En el caso de no poder medir los valores mencionados en un escáner o en una 
radiografía, se podrían obtener los principales parámetros que rigen la cinemática de la 
mandíbula basándose en valores medios de la población y en medidas sencillas de 
realizar. 
Dada la dispersión de valores medios de apertura y avance máximos de la mandíbula 
que se pueden encontrar en la población, se descarta la opción de poder utilizar valores 
estándar para estos parámetros. Merlini y Palla  [74]  obtuvieron en su estudio valores 
máximos de apertura entre 40mm y 60mm, y de avance entre 5mm y 20.5mm, estando 
la mayoría de ellos por debajo de 50mm y de 15mm respectivamente. En su trabajo se 
concluye que, en general, valores altos de apertura se corresponden con valores altos de 
avance. Sin embargo, estos valores están fuertemente relacionados con numerosos 
aspectos entre los que destacan la raza, el sexo y la edad.  
Por lo tanto, es fundamental obtener la medición del avance y apertura máxima de 
todos los pacientes, siendo este un proceso sencillo y rápido. Aunque existen 
herramientas específicas para realizar estas mediciones, ambos valores se pueden medir 
de una forma suficientemente precisa con una simple regla.  
En resumen, la forma más precisa de obtener los valores de los parámetros que nos 
permiten definir el modelo cinemático de la mandíbula de cada paciente, es medirlos en 
un escáner o, en su defecto, en una radiografía de calidad. Para predecir el 
comportamiento cinemático de la mandíbula del paciente, se utilizarán los parámetros 
mostrados en la figura 6.6. Además, serán necesarios los valores de apertura y avance 
máximos del paciente. Estos se medirán, siempre que sea posible, con ayuda de un pie 
de rey y una galga de George respectivamente.  
En el caso de no tener acceso a un escáner o radiografía del paciente, se utilizarán los 
parámetros mostrados en la figura 6.7. Se calculará la longitud mandibular (ML) y el 
ángulo de inclinación de la fosa articular respecto al mismo plano (AF) a partir de los 
valores de apertura máxima y protrusión máxima. Si alguno de los parámetros 
anteriores no se pudiera relacionar con los valores de apertura y avance máximos, se 
tomará un valor medio de la población. Si hubiera factores que influyeran en este valor, 
como sexo y raza, se considerarán dichos factores para tomar el valor medio más 
representativo de cada paciente. A continuación se aborda el problema de la obtención 
de los parámetros necesarios para predecir el comportamiento de la mandíbula de un 
paciente, sin tener ninguna radiografía ni escáner. 
 
6.1.3.1. Cálculo de la longitud mandibular en función de la apertura y avance de la 
mandíbula.  
 Dijkstra et al [10] proponen la ecuación (6.1) para relacionar la longitud de la 
mandíbula (ML) con la apertura lineal (MO) y el ángulo de apertura (AMO): 
 
𝑀𝑂 = 𝐾1 ∙ 𝑀𝐿 · 𝐴𝑀𝑂 + 𝐾2 (6.1) 
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Donde K1 y K2 son dos constantes con valores iguales a 0,53 y 25,2 respectivamente y 
ML representa la longitud mandibular medida desde el centro del cóndilo hasta el 
extremo del incisivo inferior. Las unidades utilizadas son radianes para el ángulo AMO, 
y milímetros para las longitudes ML y MO. 
 






















Figura 6.8 Relación entre la rotación de la mandíbula y la traslación del cóndilo 
 
El ángulo de apertura de la boca no es una medición sencilla de obtener de forma 
precisa. Al no ser una medida utilizada por los ortodontistas, no existen aparatos 
comerciales específicos para medir el ángulo de apertura, como ocurre con la galga de 
George para medir el avance. Sin embargo, algunos investigadores han encontrado una 
relación entre el ángulo de giro y la traslación del cóndilo (CT), por lo que, una vez 
definida esta relación, se podría usar el valor del avance de la mandíbula en la ecuación 
en lugar del ángulo de apertura (AMO).  
El mismo Dijkstra junto a otros autores [73] comprobó que hay una fuerte relación 
entre la traslación del cóndilo (CT) y el ángulo de apertura de la boca. En las fases 
iniciales y media de la apertura de la boca, la relación entre el ángulo de apertura y la 
traslación es lineal, mientras que en la fase final, la rotación continúa y la traslación cesa. 
La figura 6.8 muestra una gráfica que representa la relación entre el ángulo girado por 
la mandíbula y la traslación del cóndilo. El valor de esta relación difiere entre distintos 
autores, con valores medios de 1,75° de giro de la mandíbula por cada milímetro de 
avance del cóndilo.  
Un problema añadido es que el valor de la traslación del cóndilo tampoco es una 
medida que se pueda obtener fácilmente de un paciente, ya que este movimiento se 
produce a lo largo de la curva definida por la fosa articular. El desplazamiento de un 
punto de la mandíbula más sencillo de medir es la traslación del incisivo inferior en el 
plano oclusal. Como ya se ha comentado anteriormente, este valor puede ser medido 
con una galga de George.  
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Merini et al [7] encontraron la relación mostrada en la ecuación (6.2) entre el ángulo 




⁄ = 2 °/𝑚𝑚 (6.2) 
 
A partir de las ecuaciones (6.1) y (6.2), podemos calcular ML en función de los valores 
de máxima apertura de la mandíbula (MO) y avance máximo del incisivo inferior (TCx), 
medidos para un determinado paciente. Despejando ML de la ecuación (6.1) y 




(𝐾1 · 2 · 𝐶𝑇𝑥)
⁄  (6.3) 
 
Para comprobar la validez de la ecuación (6.3), se ha llevado a cabo un ensayo con 20 
sujetos, 8 mujeres y 12 hombres. Se han realizado dos escáneres y dos radiografías de 
cada individuo, una de cada lado de la cabeza y se ha utilizado el escáner de cada 
individuo para obtener con precisión el valor de su longitud mandibular. Las 
radiografías se han empleado para encontrar el factor de escala de los escáneres, ya que 
en estos no existe ninguna marca que pueda servir de referencia para conocer el tamaño 
real de cualquier medida realizada sobre los mismos.  
La figura 6.9 muestra dos escáneres y dos radiografías de la mandíbula de uno de los 
individuos. Se puede observar que a la izquierda de las radiografías existe una escala 
milimetrada que permite conocer la dimensión real de las medidas realizadas sobre la 
misma. Para encontrar el factor de escala del escáner se ha medido en la radiografía la 
distancia D entre dos puntos fácilmente reconocibles, como son el mentón y el punto 
más bajo de la órbita ocular. Posteriormente se ha ajustado la imagen del escáner hasta 
que dicha distancia fuera la misma.  
Si se observan con detalle los dos escáneres, se puede apreciar que la mandíbula y la 
fosa no son exactamente iguales en los dos lados. Con la metodología que se desarrolla 
en este capítulo a partir de las mediciones realizadas sobre radiografías, se pueden tener 
en cuenta las características específicas de la articulación temporomandibular de cada 
lado. Para ello, se realizarán las mediciones de los lados de la mandíbula y se aplicará el 
método a cada uno de ellos por separado. 
En esta tesis se ha aplicado la metodología a un paciente considerado únicamente las 
mediciones del lado derecho. El objetivo es estudiar un caso, no en una situación ideal 
en la que disponemos de todos los datos necesarios, sino en una situación real en la que 
lo normal será disponer solamente de una radiografía de uno de los dos lados y de los 
valores de avance y apertura máxima. Si se desea que este método sea utilizado 
comercialmente, es necesario reducir en lo posible los datos necesarios para llevar a cabo 
el diseño. Además es importante que los datos sean fáciles de obtener.   
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Figura 6.9 Escáner y radiografía de cada lado de la mandíbula de uno de los individuos objeto 
de este estudio. Fuente: Laboratorio Ortuplus S.L. 
 
Disponer de un escáner de la cabeza del paciente es algo excepcional. Incluso no 
siempre es fácil contar con una radiografía lateral de la cabeza, aunque si se desea 
diseñar el dispositivo con precisión, será necesario prescribirla. Lo que es menos 
probable es disponer de una radiografía de cada lado, ya que los médicos intentan 
reducir en lo posible la radiación que reciben los pacientes en un tiempo reducido. 
Una vez medida en las radiografías la longitud mandibular de los 20 individuos 
incluidos en el ensayo, podemos comprobar la validez de la ecuación (6.3). Para poder 
calcular ML es necesario primero medir la apertura y protrusión máximas de cada uno 
de los sujetos.  
Al medir la protrusión hay que prestar atención al espesor de la galga de George que 
se utiliza, ya que este influye en la medida. Esto es debido a que la galga impide cerrar 
la boca completamente, situándose el incisivo inferior a una cierta distancia del superior 
que depende del espesor de la galga. Como se puede apreciar en el diagrama de Posselt 
de la figura 6.1, cuanto más baja sea la posición del incisivo, menor es su distancia al 
borde frontal que delimita su movimiento. Por lo tanto, cuanto mayor sea el espesor de 
Diseño de un dispositivo de avance mandibular personalizado para el tratamiento de la apnea 
del sueño 
110 Síntesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas  
 
la galga, menor será la protrusión medida. El autor de esta tesis junto a García Reyes et 
al  [83] participó en un estudio sobre la incidencia del espesor de la galga de George en 
la protrusión con 175 individuos sanos. La media del avance mandibular medido con la 
galga de 2 mm fue de 12,5 mm, mientras que con una galga de 11 mm de espesor, este 
valor bajó a 9,9 mm. 
Como la medida obtenida va a ser empleada para el diseño de un dispositivo de 
avance mandibular, interesa medir su valor en unas condiciones parecidas a las que se 
dan cuando el paciente utiliza el dispositivo.  
Teniendo en cuenta lo anterior, la medida de la traslación del incisivo inferior en el 
plano oclusal (CTx) se ha realizado con ayuda de una galga de George de 2 mm, por ser 
este el espesor disponible más parecido al del propio dispositivo. En todos los casos se 
ha tomado como origen de la medida la posición del incisivo inferior en la que este se 
encuentra alineado con el incisivo superior. El valor de retrusión se ha medido desde 
dicha posición hasta la posición más retrasada posible de la mandíbula, mientras que la 













Figura 6.10 Medida de la distancia entre los incisivos superior e inferior con una regla 
 
Por otro lado, para obtener el valor de la máxima apertura lineal de la boca (MO), es 
necesario medir la longitud del segmento recto que va desde un punto en el extremo del 
incisivo inferior con la boca cerrada, hasta el mismo punto en la posición de máxima 
apertura (ver figura 6.10).  
Para medir la apertura máxima (MO) se puede utilizar una regla o un pie de rey. En 
primer lugar se mide la distancia desde el incisivo superior hasta el incisivo inferior 
cuando la boca se encuentra en posición de máxima apertura. Aunque esta es la medida 
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que utilizaremos en el modelo cinemático que se desarrollará más adelante, en rigor esta 
medida no es MO, ya que al cerrar la boca, el incisivo inferior se coloca detrás del incisivo 
superior, permitiendo a la mandíbula girar un poco más.  
La figura 6.11 muestra la distancia vertical desde la posición del incisivo inferior 
cuando está alineado con el superior, hasta su posición con la boca totalmente cerrada. 
Esta distancia recibe el nombre de sobremordida. Su valor se puede medir realizando 
una línea con un rotulador sobre el incisivo inferior cuando la boca está completamente 
cerrada y marcando la posición del extremo del incisivo superior (ver figura 6.11). 
Midiendo la distancia entre esta marca y el extremo del incisivo, se obtiene el valor de la 
sobremordida. Finalmente, sumando la sobremordida a la distancia entre el incisivo 
superior y el inferior con la boca abierta, obtenemos la apertura lineal máxima de la boca 
(MO).  
Las mediciones de apertura y protrusión máximas han sido realizadas por dos 
médicos distintos, observándose desviaciones considerables en los valores obtenidos por 
el mismo médico del mismo paciente. En general, cuando se realizan varias tomas de 
datos con valores dispersos, se recomienda tomar como valor válido la media. Sin 
embargo, en este caso se trata de obtener los valores máximos de apertura y avance de 
la mandíbula de cada paciente. Por ello, los médicos han tomado las medidas de cada 
individuo tres veces y se ha considerado como valor válido la mayor de las seis 









Figura 6.11 Marca en el incisivo inferior para medir el valor de la sobremordida 
 
La tabla 6.1 muestra los valores de apertura y avance máximos obtenidos. Se han 
incluido en la tabla las medidas de sobremordida y distancia entre incisivo superior e 
inferior requeridos para calcular la apertura máxima, así como la retrusión y protrusión 
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utilizados para calcular el avance máximo. Se aprecian valores un poco elevados para la 
apertura de la boca y pequeños para el avance total, comparados con los valores 
encontrados en la bibliografía. 
Aplicando la ecuación (6.3) a los valores medidos para cada individuo de máxima 
apertura (MOmed) y avance (CTxmed), se ha obtenido el valor de la longitud mandibular 
calculado (MLcal). Posteriormente, se ha calculado el error del valor obtenido respecto a 
la longitud mandibular medida en los escáneres (MLmed). Para ello se ha utilizado la 
ecuación (6.4). 
 





Tabla 6.1 Valores de apertura y avance máximos medidos para los 20 sujetos objeto del estudio 
SUJETO GÉNERO 




Total  Retrusión Protusión Total 
1 F 2,0 46,0 48,0  -2,0 5,0 7,0 
2 M 0,5 54,0 54,5  -6,5 7,5 14,0 
3 F 2,0 44,0 46,0  -6,0 7,0 13,0 
4 M 2,0 56,0 58,0  -7,0 7,0 14,0 
5 M 2,0 51,0 53,0  -2,0 7,0 9,0 
6 F 2,0 41,0 43,0  -1,0 10,0 11,0 
7 M 4,0 57,0 61,0  -6,0 7,0 13,0 
8 M 3,0 57,0 60,0  -3,0 8,0 11,0 
9 F 2,0 53,0 55,0  -5,0 6,0 11,0 
10 M 3,5 60,5 64,0  -6,0 8,0 14,0 
11 F 2,0 52,0 54,0  -5,0 7,0 12,0 
12 M 4,0 53,0 57,0  -13,0 -0,5 13,5 
13 M 4,0 51,0 55,0  -7,5 7,0 14,5 
14 M 4,0 44,0 48,0  -7,0 6,0 13,0 
15 F 4,0 43,0 47,0  -7,0 6,0 13,0 
16 F 4,0 50,5 54,5  -6,0 3,0 9,0 
17 M 2,5 70,0 72,5  -5,0 9,5 14,5 
18 F 2,0 60,0 62,0  -6,0 9,0 15,0 
19 M 3,0 54,0 57,0  -8,0 10,0 18,0 
20 M 2,0 55,0 57,0  -2,0 7,0 9,0 
  
La tercera columna de la tabla 6.2 muestra los errores encontrado entre las longitudes 
mandibulares calculadas (MLcal) y las medidas (MLmed). Se puede comprobar que el error 
medio del cálculo es del 37,7%, llegando a un valor máximo del 95,7% y mínimo del 
1,5%.   
Estos errores tan elevados se deben a que la relación encontrada por Dijkstra en la 
ecuación (6.1) es válida para las mediciones realizadas en su estudio. Sin embargo, la 
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dispersión de las mediciones y el elevado número de circunstancias que afectan al 
avance y apertura máximos, hacen que esta ecuación no pueda ser aplicada a cualquier 
individuo.  
En este punto se plantea la posibilidad de encontrar un factor de corrección que 
permita ajustar los valores calculados.  Para ello, se han considerado los valores medios 
que se utilizaron para deducir la ecuación (6.1). Estos valores son:  
- MOec = 57,2mm 
- AMOec = 38°  
- MLec = 91,04mm 
 
Utilizando el valor AMOec en la ecuación (6.2), obtenemos el siguiente valor para el 
avance máximo: 
- CTxec = 19mm 
Para corregir los valores de la longitud mandibular calculada, utilizamos un factor de 
corrección (Fcorr) que depende de la desviación entre MLcal y MLec. El objetivo es corregir 
más los valores que están más alejados del valor de MLec. La ecuación (6.5) muestra el 





⁄ ] · 𝐾3 (6.5) 
 
Cuanto mayor sea el valor de Fcorr, menos alejados son los valores y por lo tanto su 
corrección es menos necesaria. La constante K3 se ha obtenido de forma empírica y tiene 
un valor de 3.600. Si se decidiera utilizar este método de ajuste para la comercialización 
del dispositivo, el valor de esta constante se podría ir ajustando a medida que se tuvieran 
más datos de pacientes. 
El factor K3 se utiliza para corregir las constantes K1 y K2 de la ecuación (6.1).  En dicha 
ecuación se puede comprobar que K1 depende del ángulo de la mandíbula (AMO), 
mientras K2 está relacionada con la apertura lineal de la boca (MO). En este caso se 
corrigen las constantes considerando la desviación entre los valores medidos (AMOmed y 
MOmed) y los utilizados para deducir la ecuación mencionada (AMOec y MOec). Las 
ecuaciones (6.6) y (6.7) permiten calcular los valores de las constantes corregidas K1corr y 
K2corr. 
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Utilizando en la ecuación (6.1) los valores K1corr y K2corr para cada individuo, en lugar 
de las constantes K1 y K2 propuestas por Dijkstra, se obtienen los valores corregidos de 
la longitud mandibular. En la cuarta columna de la tabla 6.2, denominada “Error 
corregido”, se muestra el error obtenido para estos valores. Este error se ha obtenido 
comparando la longitud mandibular corregida con la medida en la radiografía. Para ello 
se ha utilizado una ecuación similar a la (6.4). Se observa que con los factores de 
corrección calculados, se consigue reducir el error medio desde el 37,7% hasta el 7,9%. 
En cuanto al error máximo, este pasa del 95,7% al 14,7%, mientras que el error mínimo 
pasa del 1,5% al 0,1%.  
 
6.1.3.2. Utilización de redes neuronales para el cálculo de la longitud mandibular en 
función de la apertura y avance de la mandíbula 
Otra opción para calcular la longitud mandibular a partir de las medidas de apertura 
y avance de la mandíbula, es la utilización de redes neuronales (ver figura 6.12). Para 
ello se propone usar una red con las siguientes características: 
- Tipo feed-forward de dos capas 
- Función neuronas ocultas: Sigmoid 
- Número de neuronas ocultas: 10 
- Función neuronas de salida: Lineal 
- Algoritmo de entrenamiento: propagación de Levenberg-Marquardt  
 
 
Figura 6.12 Imagen de MatLab® que esquematiza el tipo de red neuronal utilizado 
 
Los valores de entrada de la red se definen con una matriz de 2x20 que incluye los 
valores de apertura y avance máximos medidos para cada sujeto. Dicha matriz se define 
con los siguientes datos: 
 
apertura=[48.0 54.5 46.0 58.0 53.0 43.0 61.0 60.0 55.0 64.0 54.0 57.0  
55.0 48.0 47.0 54.5 72.5 62.0 57.0 57.0]; 
avance= [7.0 14.0 13.0 14.0 9.0 11.0 13.0 11.0 11.0 14.0 12.0 13.5  
14.5 13.0 13.0 9.0 14.5 15.0 18.0 9.0]; 
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La salida es una matriz fila con los valores delas longitudes de la mandíbula medidas 
en las radiografías. Esta matriz queda definida del siguiente modo: 
 
salidareal=[95.89 99.24 92.79 97.21 106.87 86.14 119.19 102.45 94.32 104.85 99.9 92.23 
99.16 108.00 98.94 100.43 110.42 101.07 105.40 97.61]; 
 
Tabla 6.2 Errores en el cálculo de la longitud mandibular para 20 individuos con distintos 
métodos. La columna género indica F para femenino y M para masculino 
Individuo Género 






1 F 83,6% 12,1% 0,5% 
2 M 14,0% 2,1% 6,2% 
3 F 6,8% 4,0% 0,1% 
4 M 30,3% 9,8% 0,8% 
5 M 56,2% 13,3% 0,2% 
6 F 1,5% 4,8% 2,0% 
7 M 24,9% 8,3% 5,6% 
8 M 66,9% 0,1% 1,4% 
9 F 55,3% 5,9% 0,5% 
10 M 42,9% 9,5% 1,8% 
11 F 29,9% 1,0% 1,3% 
12 M 38,1% 14,2% 0,9% 
13 M 12,0% 2,3% 0,9% 
14 M 12,2% 14,3% 2,5% 
15 F 8,4% 8,2% 3,5% 
16 F 75,2% 7,5% 2,6% 
17 M 59,7% 14,7% 1,0% 
18 F 31,2% 11,9% 2,6% 
19 M 9,4% 9,8% 0,1% 
20 M 95,7% 4,5% 1,9% 
 
Media: 37,7% 7,9% 1,8% 
 
Para el entrenamiento, validación y test de la red, los datos de entrada se dividen en 
los siguientes bloques con las siguientes proporciones: 
- Entrenamiento: 70% (14 valores) 
- Validación: 15% (3 valores) 
- Test: 15% (3 valores) 
Después de seguir este proceso, los resultados encontrados arrojan los errores 
mostrados en la columna de la derecha de la tabla 6.2.  
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El error medio obtenido es del 1,8%, con un error máximo del 6,2% y mínimo del 
0,1%. Aunque los resultados son prometedores, sería necesario disponer de un número 
mayor de datos para poder validar la red.  
En el futuro, cuando haya un número suficiente de datos, se podrían almacenar en 
una base de datos las mediciones realizadas en las radiografías de los pacientes teniendo 
en cuenta factores como género, raza, morfología de la mandíbula (clase 1, 2 y 3), etc. 
Con estos datos, se podría crear una red neuronal que permitiera obtener el valor de la 
longitud mandibular a partir de la apertura y avance máximos de forma más precisa. 
 
6.1.3.3. Otros parámetros necesarios para crear un modelo cinemático de la mandíbula 
Aparte de la longitud mandibular, otro parámetro necesario para definir 
completamente el modelo cinemático de la mandíbula es el ángulo de inclinación de la 
fosa articular.  Para medir este ángulo es necesario definir un eje de referencia. En figura 
6.13  se muestra el ángulo de la fosa articular respecto al plano oclusal (AFO) y el mismo 
ángulo respecto al plano de Frankfort (AFF). A continuación se explica la forma de 











Figura 6.13 Radiografía con los parámetros estudiados: AFRO, ángulo entre el plano de 
Frankfort y el plano oclusal; AFF, ángulo entre la fosa articular y el plano de Frankfort; AFO, 
ángulo entre la fosa articular y el plano oclusal; ML, longitud mandibular 
 
El plano oclusal queda definido por el plano de contacto entre el arco dental superior, 
situado en el maxilar, y el arco inferior, situado en la mandíbula. Ricketts [84]  identificó 
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este plano en 1950 como un plano perpendicular al plano sagital definido por una línea 
que va desde la cúspide mesiovesticular del primer molar hasta la cúspide del canino 
inferior (ver figura 6.14). Este plano no siempre es fácil de localizar, ya que depende, por 
un lado, de que el paciente tenga los dientes que lo definen, y por otro, de la forma y 
orientación de los propios dientes. 
 












Figura 6.14 Definición de los planos de Frankfort y oclusal 
 
La mayoría de autores prefieren utilizar como referencia de ángulos el plano de 
Frankfort, por su fácil localización incluso en radiografías con poca calidad. Este plano 
queda definido por una recta que va desde el punto más bajo del borde de la órbita 
ocular hasta el punto superior del borde exterior del conducto auditivo externo (ver 
figura 6.14).  
Si no se puede realizar un escáner o radiografía del paciente, se tomarán valores 
medios de la población para la inclinación de la curva de la fosa articular. En el futuro, 
se podrían aprovechar las mediciones realizadas en los pacientes de los que se disponga 
un escáner o radiografía, para crear una red neuronal como la definida en el apartado 
anterior que pueda predecir, además de la longitud mandibular, un valor para el ángulo 
de inclinación de la fosa.  
Para la inclinación de la eminencia de la fosa articular existe una gran dispersión de 
valores medidos en la bibliografía. Hay discrepancias incluso en la forma de medir esta 
inclinación. Algunos autores toman el ángulo de la tangente, en el punto de inflexión, de 
la curva definida por la fosa. Este método se denomina “best-fit line” (ver figura 6.15a).  
La mayoría de los autores utilizan el método denominado “top-roof line”, en el que se 
mide el ángulo que forma la línea que pasa por el máximo y mínimo de la trayectoria. 
La figura 6.15b muestra un esquema con este método. Los puntos Q y Q’ son 
respectivamente, el máximo y mínimo de la curva definida por la eminencia de la fosa 
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articular. Este último criterio es el que se ha considerado en este trabajo a la hora de 














Figura 6.15 a) Método “best-fit line” para medir el ángulo de inclinación de la curva de la fosa 
articular  b) Método “top-roof line” para medir el ángulo de inclinación de la fosa 
 
Hay numerosos artículos de investigación en los que se mide el ángulo de inclinación 
de la recta QQ’ respecto al ángulo de Frankfort (AFF). Tannamala et al. [80] en un estudio 
encontraron para este ángulo un valor medio de 36,5° para la fosa derecha, y 35,50° para 
la izquierda, con desviaciones estándar de 3,75° y 4,35° respectivamente. Por su parte, 
Gilboa et al. [81] midieron ángulos con una media de 35,2° y 37,7° para los lados derecho 
e izquierdo respectivamente. En este caso, la desviación estándar fue de 7,7° para las 
mediciones del lado derecho y 6,9° para las del lado izquierdo. Finalmente, Dos Santos 
et al. [82] encontraron un ángulo medio de 41,10° para el lado derecho, y de 35,50° para 
el izquierdo, con una desviación estándar del 7,53° y 6,43° respectivamente. En todos los 
trabajos mencionados se realizaron las mediciones con el método “top-roof line”. 
Considerando estos valores, en el caso de no disponer de una radiografía del paciente, 
se propone tomar un valor para la inclinación de la fosa articular respecto al plano de 
Frankfort de 37°. 
La tabla 6.3 recoge las mediciones realizadas en la radiografías del lado derecho de 
los 20 sujetos estudiados. El valor medio obtenido para el ángulo AFF es de 35,1° con un 
valor máximo de 47° y mínimo de 18°. 
En esta tesis, en lugar de tomar el plano de Frankfort, se ha tomado como referencia 
el plano oclusal. Pare el diseño de un dispositivo de avance mandibular, este plano cobra 
una especial relevancia por ser el plano en el que produce el movimiento de los dientes 
cuando se utiliza el dispositivo. Además, la medición de la protrusión máxima con una 
galga de George se realiza también en este plano, por lo que es necesario conocer su 
posición.  
Dado que en la bibliografía la mayoría de los autores toman como referencia el plano 
de Frankfort, necesitamos conocer el ángulo que forma este con el plano oclusal (AFRO).  
Kumar et al. [85] realizaron un estudio con 150 sujetos entre los 18 y 40 años en el que 
encontraron un valor medio para el ángulo entre el plano de Frankfort el plano oclusal 
Diseño de un dispositivo de avance mandibular personalizado para el tratamiento de la apnea 
del sueño 
Síntesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas  119 
 
de 11,96°, con un valor máximo máximo de 25,09° y mínimo de 2,07°. Según este estudio, 
se podría considerar como válido un ángulo de 12°. Estos valores son algo más elevados 
que los medidos en las radiografías de los 20 sujetos estudiados en esta Tesis, en las que 
se ha obtenido un valor medio de 8,8°, con un valor máximo de 16° y mínimo de 4°.  
Considerando el ángulo de inclinación de la fosa respecto al plano de Frankfort y el 
ángulo de este plano con el oclusal de los estudios citados, 37° y 12° respectivamente, 
podemos considerar como válido un ángulo de la fosa respecto al plano oclusal (AFO) 
de 25°. Este valor está en línea con el ángulo de inclinación respecto al plano oclusal 
medido en las radiografías de los 20 individuos considerados en este trabajo. El valor 
medio obtenido para el ángulo AFO es de 27,4°. 
 
Tabla 6.3 Valores medidos para la longitud mandibular (ML), ángulo de la fosa articular con el 
plano de Frankfort (AFF), ángulo entre plano de Frankfort y el plano oclusal (AFRO), y ángulo 
entre la fosa articular y el plano oclusal (AFO) 
Individuo ML (mm) AFF (°) AFRO (°) AFO (°) 
1 96,4 45 8 37 
2 93,1 46 9 37 
3 92,7 36 9 27 
4 97,9 41 5 36 
5 107,1 32 9 23 
6 87,8 38 16 22 
7 112,5 44 15 29 
8 103,8 32 4 28 
9 94,8 18 5 13 
10 106,7 37 10 27 
11 101,3 26 11 15 
12 93,0 28 7 21 
13 100,1 32 6 26 
14 110,7 38 8 30 
15 102,4 33 10 23 
16 103,1 21 5 16 
17 109,4 47 9 38 
18 103,7 41 10 31 
19 105,6 46 6 40 
20 99,5 39 10 29 
Media: 101,1 35,1 8,8 27,4 
 
Por último, para poder definir el modelo cinemático de la mandíbula del paciente, 
sería necesario conocer la posición de la fosa articular, o al menos, la posición del cóndilo 
para una posición determinada del incisivo inferior. Si se conociera una relación entre la 
posición del cóndilo en la fosa articular y la apertura máxima, se podría calcular esta 
posición en función de la apertura máxima de cada paciente en lugar de tomar el mismo 
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valor medio para todos ellos. Sin embargo, existen trabajos como el de Fernandes et al 
[86] que, tras realizar un estudio a 100 individuos, no encuentran una relación directa 
entre estos dos parámetros. 
Los trabajos en este campo concluyen que la posición del cóndilo de un individuo con 
la boca cerrada y la mandíbula en posición de reposo, afecta al valor de máxima apertura 
de la boca. En general, aquellos individuos que tienen el cóndilo en una posición 
adelantada respecto al tubérculo articular (o punto mínimo de la curva de la fosa), 
presentan los mayores valores de apertura, pero no es posible predecir este valor sin 
realizar una medición. 
Para resolver el problema sin una radiografía, se podría tomar para la posición del 
cóndilo el valor medio de la población. Sin embargo, se ha considerado más preciso 
resolver el problema a partir de otro valor. Para ello, en el apartado 6.1.4.1 se ha 
desarrollado un modelo cinemático a partir de la relación k entre la traslación del cóndilo 
y el avance del incisivo inferior medido con la galga de George.  
En el apartado 6.1.3.1, se ha relacionado el giro de la mandíbula, por un lado con el 
avance del cóndilo (CT) y por otro, con el avance del incisivo inferior (CTx). Esto permite 
calcular la relación entre estos dos movimientos de avance. Efectivamente, se conoce que 
la mandíbula gira 1,75° y 2° por cada milímetro de avance del cóndilo y del incisivo 
inferior respectivamente.  
La ecuación (6.8) muestra la relación k entre el avance del incisivo inferior a lo largo 
del plano oclusal y el avance del cóndilo a lo largo de la fosa articular. 
 
 𝐴𝑀𝑂 = 2 · 𝐶𝑇𝑥 = 1,75 · 𝐶𝑇 →  𝑘 =
 𝐶𝑇𝑥
𝐶𝑇⁄ = 0,875 (6.8) 
 
La figura 6.13 muestra los parámetros estudiados en esta sección para el caso de no 
disponer de una radiografía del paciente. En la sección 6.1.4.1 desarrollaremos un 
modelo cinemático de la mandíbula para este caso, en función de los siguientes 
parámetros: 
- Avance máximo del incisivo inferior (CTx). Se calculará a partir de las medidas 
de protrusión y retrusión de cada paciente realizadas con una galga de George. 
- Apertura máxima (MO). Se medirá su valor en cada paciente con ayuda de un 
pie de rey. No se considerará el valor de la sobremordida. 
- Longitud mandibular (ML). Se calculará en función de los dos valores anteriores. 
- Ángulo de inclinación de la fosa articular. Tomaremos un valor para todos los 
pacientes de 25° respecto al plano oclusal. 
- Relación entre la traslación del cóndilo (CT) y el avance del incisivo inferior sobre 
el eje X (CTx). Se tomará un valor de 0,875. 
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6.1.4. Modelo cinemático simplificado del movimiento mandibular  
La figura 6.16 muestra el esquema cinemático de un mecanismo que reproduce el 
movimiento mandibular en el plano sagital. La unión temporomandibular se ha 
representado por medio de un par de rotación y un par prismático que permite un 
deslizamiento a lo largo de una curva definida por la eminencia de la fosa articular. Se 
puede observar que el mecanismo tiene dos grados de libertad. La mandíbula se ha 
representado en dos posiciones diferentes. La posición de reposo con la boca cerrada y 
la posición de máxima apertura.  
 

















Figura 6.16 Esquema del mecanismo utilizado para simular la unión temporomandibular y el 
movimiento de la mandíbula 
 
En la misma figura, se ha dibujado el diagrama de Posselt [79] que representa el 
espacio geométrico que puede ser ocupado por el extremo del incisivo inferior con los 
movimientos de apertura, cierre, avance y retroceso de la mandíbula. Este espacio está 
delimitado por bordes definidos por líneas que son fundamentales para el diseño 
personalizado del dispositivo de avance mandibular que se presenta en esta Tesis. Los 
puntos más significativos de este diagrama se han numerado del 1 al 4.  
A continuación se describe cómo se definen los bordes del diagrama de Posselt:  
- El punto 1 representa la posición del incisivo inferior cuando la boca está cerrada 
y la mandíbula se encuentra en la posición de máxima retrusión.  
- El tramo 1-4 es un arco de circunferencia con centro en la articulación 
temporomandibular. Este arco es descrito por el incisivo en la fase inicial de la 
apertura de la boca.  
Diseño de un dispositivo de avance mandibular personalizado para el tratamiento de la apnea 
del sueño 
122 Síntesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas  
 
- A partir de la posición 4, si se sigue abriendo la boca, la mandíbula inicia un 
movimiento de traslación hacia adelante mientras continúa girando. En esta fase, 
el incisivo describe la curva 4-3 hasta llegar a la posición de máxima apertura, 
que coincide con el máximo avance o protrusión.  
- A continuación, si se cierra la boca manteniendo la mandíbula en posición de 
máxima protrusión, el incisivo describe la curva 3-2.  
- Finalmente, el tramo que va de la posición 2 a la 1, se describe trasladando la 
mandíbula desde la posición de máxima protrusión a la de máxima retrusión, 
con ligeros movimientos de apertura y cierre necesarios para evitar la colisión 
entre los incisivos superior e inferior. 
 
La figura 6.17 muestra una representación simplificada del diagrama de Posselt, con 
el esquema del mecanismo de la mandíbula con la boca cerrada en dos posiciones 
distintas. La línea continua muestra la mandíbula en la posición de máxima retrusión, 
mientras que la posición de máxima protrusión se ha representado con línea discontinua. 
Se define un sistema de referencia estático unido al maxilar. Su eje X es paralelo al plano 
oclusal y el origen del sistema se sitúa en la posición inicial del incisivo inferior cuando 
se mide la retrusión y protrusión con una galga de George. En esta posición, el incisivo 
inferior se encuentra alineado con el superior, y separado una distancia yg  que depende 







































Figura 6.17 Esquema cinemático de la mandíbula en las posiciones de máxima retrusión y 
protrusión 
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En la figura 6.17, la distancia MO es la distancia entre el incisivo superior y el inferior 
cuando se abre la boca. Es decir, la máxima apertura de la boca sin considerar la 
sobremordida. Como hemos visto en el apartado 6.1.3.1 este valor puede ser medido 
fácilmente por el ortodontista con ayuda de un pie de rey. Para ello se utilizarán los 
apéndices del mismo dedicados a realizar medidas interiores, colocando uno en el 
incisivo superior y el otro en el incisivo inferior. La medida obtenida, la distancia entre 
los incisivos superior e inferior, es en realidad la distancia que recorre el incisivo inferior 
desde suposición con la boca cerrada, alineado con el incisivo superior, hasta su posición 
natural con la boca en posición de máxima apertura. 
La curva de la trayectoria del cóndilo se ha representado de forma simplificada con 
el método “top-roof line”, considerando el segmento recto que pasa por el máximo y 
mínimo de la curva de la fosa articular. Este segmento forma un ángulo α con el eje X. 
Los puntos CRe y CPr representan los centros de giro de la mandíbula en las posiciones de 
máxima retrusión y protrusión respectivamente. Estos puntos coinciden con el centro 
del cóndilo en estas posiciones.  
Los tramos 1-2 y 2-3 del diagrama de Poselt son fundamentales para poder realizar el 
correcto diseño de la leva que debe controlar el movimiento de avance de la mandíbula 
en el dispositivo que se propone en este trabajo. A continuación estudiaremos con más 
detalle estos tramos. 
El tramo 1-2 se ha representado de forma simplificada con un segmento recto. En 
realidad esta es la trayectoria que sigue el incisivo inferior cuando se utiliza un 
dispositivo intraoral como el que se está diseñando, ya que la férula mantiene a una 
cierta distancia los incisivos inferior y superior, impidiendo su contacto y eliminando 
por tanto la necesidad de abrir y cerrar la boca ligeramente al desplazar la mandíbula 
entre las posiciones de máximo avance y retroceso con la boca cerrada. La longitud de 
este desplazamiento, AvOP, es la suma de los valores de máxima protrusión (Pr) y 
máxima retrusión (Re) medidas a partir de la posición de la mandíbula en la que los 
incisivos inferior y superior están alineados. Esto se representa en la ecuación (6.9). Los 
valores Pr y Re se pueden medir fácilmente en el plano sagital por medio de una galga 
de George. 
 
𝐴𝑣𝑂𝑃 = 1 − 2̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅ = 𝑅𝑒 + 𝑃𝑟 (6.9) 
 
En la figura 6.17, el segmento 2-3 representa la trayectoria descrita por el incisivo 
inferior cuando se abre la boca con la mandíbula en la posición de máxima protrusión. 
Este tramo se puede dibujar como un arco de circunferencia con radio ML y centro CPr. 
La distancia ML (longitud mandibular) se puede obtener con alguno de los métodos 
descritos en la sección 6.1.3. El punto 3 se sitúa en la intersección entre el arco anterior y 
arco con su centro en el incisivo superior y radio MO.  
En la realidad, el segmento 2-3 no es un arco de circunferencia, ya que debido a la 
acción de los ligamentos estilomandibulares, se produce un leve movimiento de 
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retroceso de la mandíbula cuando se cierra la boca. Por lo tanto, en la posición de 
máxima apertura, el cóndilo se encuentra en una posición más avanzada que en la 
posición de máxima protrusión con la boca cerrada. Sin embargo, el error al considerar 
que el tramo 2-3 es un arco es despreciable para la aplicación que le vamos a dar en esta 
Tesis, ya que el dispositivo de avance mandibular permite una apertura reducida de la 
boca. Por lo tanto, el incisivo inferior se mueve en la zona superior del tramo 2-3 del 
diagrama, que es el origen del arco trazado, donde todavía no se ha acumulado el error. 
 
6.1.4.1. Modelo cinemático para los pacientes de los que no se dispone de una radiografía 
La figura 6.18 muestra el esquema cinemático de la mandíbula con los parámetros 
necesarios para definir su modelo conociendo los siguientes valores, que ya han sido 
analizados en el apartado 6.1.3: 
- Longitud de la mandíbula: ML. 
- Ángulo de inclinación de la trayectoria del centro del cóndilo, que coincide con 
el ángulo de inclinación de la fosa articular: α. 
- Distancia entre los incisivos superior e inferior en la posición de máxima apertura 
de la boca: MO. 
- Avance máximo (suma de la protrusión y retrusión): AvOP 

























Figura 6.18  Esquema cinemático de la mandíbula en las posiciones de máxima retrusión y 
protrusión. El ángulo α es conocido mientras que la posición de la recta Cre-Cpr es desconocida 
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En primer lugar necesitamos conocer el desplazamiento del centro del cóndilo, AvC. 
Para ello utilizamos la ecuación (6.10) que calcula este valor a partir del avance medido. 
 
𝐴𝑣𝐶 = 𝐶𝑅𝑒 − 𝐶𝑃𝑟̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅ = 𝑘 ∙ 𝐴𝑣𝑂𝑃 (6.10) 
 
A continuación, se define un cuadrilátero articulado con los vertices 1-CRe-CPr-2, 
mostrado en la  figura 6.18 en línea discontinua de color rojo. Las longitudes de los cuatro 
lados son conocidas. Los valores de los lados AvOP y AvC se calculan con las ecuaciones 
(6.9) y (6.10) respectivamente, mientras que los otros dos lados son iguales y tienen una 
longitud igual a ML. Además, se sabe que el lado AvC forma un ángulo α con la 
horizontal y que el lado AvOP está situado sobre el eje X, y por tanto su ángulo es 0°.  
Las dos incógnitas del problema son las posiciones angulares de los lados ML, a las 
que denominamos β y δ. Estos ángulos se pueden calcular resolviendo la ecuación 
vectorial de cierre del cuadrilátero articulado (6.11). Los vectores utilizados en dicha 
ecuación se representan con línea discontinua de color rojo en la figura 6.18.  
 
1 − 𝐶𝑅𝑒⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗  ⃗ + 𝐶𝑅𝑒 − 𝐶𝑃𝑟⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗  = 1 − 2⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗  + 2 − 𝐶𝑃𝑟⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗  ⃗ (6.11) 
 
Desarrollando ecuación (6.11), se obtienen dos ecuaciones algebraicas (6.12) de las 
que se pueden despejar los valores de los ángulos b y d. Los ángulos se consideran 
positivos en sentido anti horario. Por lo tanto, en la ecuación (6.12) el ángulo α tendrá 
signo negativo.  
 
𝑀𝐿 ∙ sin𝛽 + 𝐴𝑣𝐶 ∙ sin(−𝛼) = 𝑀𝐿 ∙ sin𝛿
𝑀𝐿 ∙ cos𝛽 + 𝐴𝑣𝐶 ∙ cos(−𝛼) = 𝐴𝑣𝑃𝑂 + 𝑀𝐿 ∙ 𝑐𝑜𝑠𝛿
 (6.12) 
 
Las coordenadas x e y del centro de giro de la mandíbula en las posiciones extremas 
de máxima protrusión y retrusión, CRe y CPr, pueden ser calculadas con la ecuación (6.13).  
 
x𝐶𝑅𝑒 = −𝑅𝑒 + 𝑀𝐿 ∙ cos𝛽
y𝐶𝑅𝑒 = 𝑀𝐿 ∙ sin 𝛽
x𝐶𝑃𝑟 = 𝑃𝑟 + 𝑀𝐿 ∙ cos 𝛿
y𝐶𝑃𝑟 = 𝑀𝐿 ∙ sin 𝛿
 (6.13) 
 
Finalmente, la posición del punto 3 se puede calcular encontrando la intersección 
entre un arco con centro en el incisivo superior y radio MO y otro arco con radio ML y 
centro en el punto CPr (ver figura 6.18). Las coordenadas (𝑥3 , 𝑦3) se obtienen despejando 
sus valores de la ecuación (6.14). 
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Donde yg es el espesor de la galga de George con la que se han realizado las 
mediciones de máxima retrusión y protrusión. 
 
6.1.4.2. Modelo cinemático para los pacientes con radiografía o escaner 
En el caso de disponer de una radiografía o escáner del paciente, se puede predecir el 
comportamiento cinemático del paciente de forma más precisa.  Para este problema se 
consideran conocidos los siguientes valores: 
- Longitud de la mandíbula: ML. 
- Coordenadas X, Y de los puntos Q y Q’. 
- Apertura máxima: MO. 
- Avance máximo (suma de la protrusión y retrusión): AvOP. 
- Radio del cóndilo: Rc. 
 
La figura 6.19 muestra la trayectoria del cóndilo considerada en el modelo 
desarrollado en este apartado. La curva que define la zona de contacto entre la fosa 
articular y el cóndilo se ha representado de forma simplificada con la recta QQ’. Dicha 
recta forma un ángulo α con el eje X (plano oclusal). Las coordenadas de los puntos  Q y 
Q’ deben haber sido medidas previamente en una radiografía localizando el máximo y 
el mínimo de la curva de la fosa articular. El sistema de coordenadas empleado se 
representa en la figura 6.20. El lugar geométrico donde se puede mover el centro del 
cóndilo es una línea recta paralela al segmento QQ’, situada a una distancia igual al radio 
del cóndilo Rc. El cóndilo se moverá desde el punto CRe, para la posición más retruida de 
la mandíbula, hasta el punto CPr correspondiente a la posición de la mandíbula de 













Curva de la fosa 
articular
 
Figura 6.19 Trayectoria del cóndilo definida por el segmento CRe-Cpr 
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En la figura 6.20 se representa de nuevo el esquema cinemático de la mandíbula. La 
principal diferencia respecto al modelo del apartado anterior es que la posición de la 
trayectoria del cóndilo en el plano sagital es conocida. 
Para obtener la posición de los puntos CRe y CPr, es necesario calcular primero el 




























Figura 6.20 Esquema cinemático de la mandíbula en las posiciones de máxima retrusión y 
protrusión. La posición en el plano de la recta que pasa por Cre-Cpr es conocida 
 
A continuación, se plantea la ecuación de la recta que pasa por los puntos Q y Q’ en 
función del ángulo α (6.16). 
 
𝑦 = (𝑥 − x𝑄′) · tan α + y𝑄′ (6.16) 
 
La trayectoria del cóndilo se puede definir con la ecuación de una línea recta paralela 
a la formulada en la ecuación anterior, situada a una distancia Rc (6.17). 
 
𝑦 − y𝑄′ + 𝑅𝑐 · cosα = (𝑥 − x𝑄′ − 𝑅𝑐 · sin α) · tanα  (6.17) 
 
La posición del punto CRe queda definida por la intersección entre la trayectoria del 
cóndilo y un arco de circunferencia con radio MO y centro A1. Las coordenadas 
(x𝐶𝑅𝑒 , y𝐶𝑅𝑒) del punto CRe se pueden despejar de la ecuación (6.18).  
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Del mismo modo, las coordenadas x𝐶𝑃𝑟  y y𝐶𝑃𝑟  se pueden calcular resolviendo la 
intersección entre la trayectoria del cóndilo y un arco con radio MO y centro A2 con la 
expresión (6.19). 
 








Finalmente, la posición del punto 3 se puede calcular con la ecuación (6.14) 
desarrollada en el apartado 6.1.4.1. 
 
6.1.5. Diseño óptimo de la leva 
En los apartados anteriores se ha propuesto una metodología para obtener los tramos 
1-2 y 2-3 del diagrama de Posselt que define los límites del movimiento del incisivo 













Figura 6.21 Definición de la trayectoria deseada para el incisivo inferior por medio de los 
puntos {P1,..,P9} 
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Dentro de estos límites se puede definir la curva que debe describir el incisivo inferior 
al abrir la boca, para asegurar que la mandíbula se mantiene en una posición avanzada. 
La figura 6.21 muestra un ejemplo de esta curva definida por los puntos {P1,..,P9}, que 
asegura el desplazamiento de la mandíbula hacia delante mientras que se abre la boca 
hasta alcanzar el punto P9. En este punto la boca no se puede abrir más, ya que el incisivo 
se encuentra sobre el borde 2-3 del diagrama de Posselt y la mandíbula está en la posición 
de máxima protrusión. 
El objetivo de la curva es forzar a la mandíbula a moverse hacia adelante 
progresivamente, de modo que cuanto más se abre la boca, más avanza la mandíbula. 
La forma de la curva que puede ser utilizada al definir la trayectoria deseada para el 
incisivo inferior está condicionada por este requerimiento. Una curva errónea puede 
hacer que la mandíbula se desplace hacia atrás para valores determinados de apertura 
de la boca.  
La forma de esta curva se ve afectada, principalmente, por los valores de protrusión 
inicial y de apertura máxima permitidos al paciente cuando utiliza el dispositivo de 
avance mandibular. Valores muy bajos de la apertura permitida tienen un impacto 
negativo en la tolerancia de los pacientes a usar el dispositivo [87], mientras que 
aperturas elevadas pueden provocar una disminución de la sección de la vía respiratoria 
superior [88]. 
Una vez definida la curva que deseada para el incisivo inferior, esta se discretiza con 
varios puntos situados sobre la misma. En el ejemplo de la figura 6.21 se han utilizado 
nueve puntos. Las coordenadas x𝐶𝑃𝑖 e y𝐶𝑃𝑖 que definen la posición del centro del cóndilo 
para cada posición del incisivo inferior, se pueden calcular resolviendo la ecuación 
(6.20), es decir, encontrando la intersección entre la trayectoria del cóndilo y un arco con 
radio ML y centro en la posición del incisivo inferior. 
 
y𝐶𝑃𝑖 − y𝑄′ + 𝑅𝑐 · cos α = (x𝐶𝑃𝑖 − x𝑄′ − 𝑅𝑐 · sin α) · tanα 
(x𝐶𝑃𝑖 + x𝑃𝑖)
2





En la figura 6.21 se observa el movimiento realizado por la mandíbula entre dos 
instantes 1 y 9. En ese intervalo de tiempo, el incisivo inferior se mueve desde el punto 
P1 al punto P9, el centro del cóndilo se mueve desde el punto CP1 al punto CP9 y la 
mandíbula gira el ángulo β. 
La figura 6.22 muestra la posición del centro instantáneo de rotación (CIR) de este 
movimiento, situado en la intersección de las perpendiculares a las mediatrices de los 
segmentos CP1-CP9  y P1-P9. La posición final del desplazamiento de cualquier punto de 
la mandíbula entre los dos instantes indicados, se puede calcular considerando que 
dicho punto ha rotado alrededor del CIR un ángulo igual a β. 
Por lo tanto, suponiendo que colocamos en el punto F el centro del seguidor de la leva 
que se desea diseñar, su posición en el instante 9 se puede calcular como un giro 
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alrededor del CIR (ver figura 6.22). Este seguidor estará en contacto con una leva que 
debe obligar a la mandíbula a moverse de forma que el incisivo inferior pase por los 
puntos {P1,..,P9}. 
Para encontrar la trayectoria seguida por el punto F entre las posiciones 1 y 9, 
debemos considerar instantes de tiempo más pequeños. En este caso, utilizaremos los 























Figura 6.22 Centro Instantáneo de Rotación de la mandíbula cuando el incisivo inferior se 
mueve desde el punto P1 al punto P9 
 
La figura 6.23 muestra los centros instantáneos de rotación de los ocho 
desplazamientos considerados. La posición del CIR en cada instante se puede encontrar 
calculando primero las longitudes h y f de los lados de los triángulos que se muestran en 
la figura 6.22. Estos lados se corresponden con los radios instantáneos de giro del centro 
del cóndilo y del incisivo inferior respectivamente. Sabiendo que el lado fi debe ser igual 
al f’i y hi al h’i, las coordenadas de la posición del CIR, 𝑥𝐼𝐶𝑅𝑖 e 𝑦𝐼𝐶𝑅𝑖, para el desplazamiento 
entre los instantes i e i+1 se pueden despejar de las ecuaciones (6.21) y (6.22). 
 
𝑓𝑖 = √(𝑥𝐼𝐶𝑅𝑖 − 𝑥𝑃𝑖)
2




+ (𝑦𝐼𝐶𝑅𝑖 − 𝑦𝑃𝑖+1)
22
 (6.21) 
ℎ𝑖 = √(𝑥𝐼𝐶𝑅𝑖 − 𝑥𝐶𝑃𝑖)
2




+ (𝑦𝐼𝐶𝑅𝑖 − 𝑦𝐶𝑃𝑖+1)
22
 (6.22) 
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El ángulo de rotación de la mandíbula, bi, se puede calcular con la ecuación (6.23). 
 








Para conocer la posición del centro del seguidor, debemos calcular primero su 
desplazamiento di desde la posición FPi a la posición FPi+1, así como el ángulo 𝛿 que forma 
su radio instantáneo de rotación con la horizontal (ver figura 6.22). Estos valores se 
obtienen con las ecuaciones (6.24) y (6.25). 
 
𝑑𝑖 = 2 · √(𝑥𝐼𝐶𝑅𝑖 − 𝑥𝐹𝑃𝑖)
2
































Figura 6.23 Centros Instantáneos de Rotación de los ocho desplazamientos realizados por el 
incisivo inferior cuando este se mueve del punto P1 al punto P9 
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Finalmente, las coordenadas 𝑥𝐹𝑃𝑖+1 e 𝑦𝐹𝑃𝑖+1 del centro del seguidor en la posición i+1 
pueden ser obtenidas con las ecuaciones (6.26) y (6.27) respectivamente.  
 















El perfil de la leva depende de la trayectoria descrita por el centro del seguidor (FP). 
Con la metodología desarrollada en este apartado, se pueden calcular las posiciones 
ocupadas por dicho centro cuando el incisivo inferior se mueve desde la posición P1 a la 
P9. 
Sin embargo, para poder definir el perfil de la leva, no vale con conocer posiciones 
puntuales, sino que necesitamos conocer la ecuación de la curva que define la trayectoria 
descrita por el punto FP (ver figura 6.23). Para ello, utilizaremos una curva de Bézier con 
cuatro puntos de precisión. El cambio suave de la curvatura de la trayectoria que sigue 
el centro del seguidor, permite reproducir el desplazamiento de forma precisa y sencilla 
con una curva cúbica de Bézier, no siendo necesario el uso de una curva más compleja.  
La curva de Bézier puede ser formulada con la ecuación (6.28), donde 𝑥𝐵𝑍0 ,  𝑦𝐵𝑍0  y  
𝑥𝐵𝑍3 ,  𝑦𝐵𝑍3 son las coordenadas cartesianas del primer y último punto de control 
respectivamente. La posición de estos dos puntos es conocida, ya que coinciden con la 
primera y última posición del centro del seguidor. Los parámetros t1 y t9, cuyos valores 
son 0 y 1 respectivamente, definen la primera y última posición del centro del seguidor 




2 + 𝑐𝑥𝑡 + 𝑥𝐵𝑍0  
𝑦𝐹𝑃𝑖(𝑡) = 𝑎𝑦𝑡
3 + 𝑏𝑦𝑡
2 + 𝑐𝑦𝑡 + 𝑦𝐵𝑍0  
𝑐𝑥 = 3(𝑥𝐵𝑍1 − 𝑥𝐵𝑍0) 
    𝑏𝑥 = 3(𝑥𝐵𝑍2 − 𝑥𝐵𝑍1) − 𝑐𝑥 
𝑎𝑥 = 𝑥𝐵𝑍3−𝑥𝐵𝑍0 − 𝑐𝑥 − 𝑏𝑥 (6.28) 
𝑐𝑦 = 3(𝑦𝐵𝑍1 − 𝑦𝐵𝑍0) 
𝑏𝑥 = 3(𝑦𝐵𝑍2 − 𝑦𝐵𝑍1) − 𝑐𝑦 
𝑎𝑦 = 𝑦𝐵𝑍3−𝑦𝐵𝑍0 − 𝑐𝑦 − 𝑏𝑦 
 
 
Para encontrar esta curva con un error por debajo de un valor prefijado, se utilizará 
un método de optimización. Una vez más, para abordar este proceso utilizaremos el 
algoritmo MUMSA. 
El algoritmo empieza generando una población inicial de NP individuos. Cada 
individuo se define con las variables de diseño del problema cuyos valores se generan 
de forma aleatoria dentro de un espacio de búsqueda acotado previamente. En este caso, 
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las variables de diseño son las coordenadas del segundo y tercer punto de control de la 
curva, (𝑥𝐵𝑍1 , 𝑦𝐵𝑍1 ,𝑥𝐵𝑍2 , 𝑦𝐵𝑍2), así como los parámetros t para los puntos situados entre el 
2 y el 8, ambos inclusive. El valor t debe ser optimizado para conocer la posición de los 
puntos mencionados a lo largo de la curva de Bézier, y poder así evaluar la función 
objetivo de forma apropiada. La ecuación (6.29) muestra las variables de diseño 
consideradas:  
 
𝜒 = [𝑥𝐵𝑍1 , 𝑦𝐵𝑍1 , 𝑥𝐵𝑍2 , 𝑦𝐵𝑍2 , 𝑡2, 𝑡3, 𝑡4, 𝑡5, 𝑡6, 𝑡7, 𝑡8]  ∈ ℜ
 
𝑆𝑢𝑗𝑒𝑡𝑜 𝑎:                     𝑡1 = 0,  𝑡9 = 1                                                  
𝑥𝐵𝑍0 = 𝑥𝐹𝑃1 , 𝑦𝐵𝑍0 = 𝑦𝐹𝑃1    
𝑥𝐵𝑍3 = 𝑥𝐹𝑃9 ,  𝑦𝐵𝑍3 = 𝑦𝐹𝑃9     
 (6.29) 
 
Para poder realizar el proceso de selección, es necesario comparar dos individuos de 
la población por medio de una función objetivo. La ecuación (6.30) muestra la función 
objetivo que se ha utilizado para encontrar la curva de Bézier que mejor reproduce la 
trayectoria seguida por el centro del seguidor de la leva. La función calcula el error 
medio cuadrático entre la posición del centro del seguidor y los puntos de la curva de 
Bézier: 
 
∑ [(𝑥𝐹𝑃𝑖(𝜒) − 𝑥𝐹𝑃𝑖)
2
+ (𝑦𝐹𝑃𝑖(𝜒) − 𝑦𝐹𝑃𝑖)
2
]𝑛𝑖=1  (6.30) 
 
Donde n es el número de posiciones considerado, 𝜒 ha sido definido en la ecuación 
(6.29) y los valores de 𝑥𝐹𝑃𝑖  𝑦  𝑦𝐹𝑃𝑖  se calculan con las ecuaciones (6.26) y (6.27), 
respectivamente. 
Antes de desarrollar el procedimiento para encontrar el perfil de la leva, hay que tener 
en cuenta que el diseño del conjunto leva-seguidor puede ser abordado de dos formas 
diferentes para conseguir el mismo movimiento: 
 
-  En primer lugar, se puede utilizar un seguidor que se mueve con la mandíbula, 
siguiendo una trayectoria definida por el perfil de una leva unida al maxilar y 
que por lo tanto permanece en reposo (ver figura 6.26).  
-  
- La segunda opción es montar el seguidor en el maxilar y la leva sobre la 
mandíbula. En este caso, el seguidor permanece en reposo y transmite a la leva 
una fuerza en el punto de contacto que la obliga a moverse siguiendo una 
determinada trayectoria que depende de su propio perfil (ver figura 6.30).  
 
En los dos casos, la posición del seguidor dentro de la boca afecta a la forma del perfil 
de la leva. Por un lado, para conseguir la mínima altura de la leva, el seguidor debe 
colocarse lo más retrasado posible. De este modo, para un mismo ángulo de apertura, la 
trayectoria del punto de contacto entre el seguidor y la leva es más corta.  
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Por otro lado, el conjunto seguidor/leva debe estar situado en una zona de la boca 
donde haya suficiente espacio libre para no resultar incómodo para el paciente. En 
resumen, el seguidor se situará lo más retrasado posible sin llegar a molestar al paciente, 
por lo que su posición dependerá de la fisionomía de cada persona.  
A continuación estudiaremos el perfil de la leva para los dos casos expuestos: una 
leva fija que actúa sobre un seguidor que gira con la mandíbula, y un seguidor fijo que 
actúa sobre una leva que gira con la mandíbula.  
  
6.1.5.1. Diseño de una leva fija situada en el maxilar superior 
La figura 6.24 muestra el perfil de la leva cuando esta permanece fija, unida al maxilar, 
mientras que el seguidor se mueve con la mandíbula. En este caso, la leva se sitúa detrás 
del seguidor y lo empuja en el sentido de la protrusión, de modo que su centro se 
desplaza desde el punto FP1 al punto FP9 mientras el incisivo inferior se mueve desde la 













Perfil de la leva
β
 
Figura 6.24. Perfil de una leva unida al maxilar superior que fuerza a la mandíbula a moverse 
de manera que el incisivo inferior sigue la trayectoria deseada, desde P1 a P9 
 
El perfil de la leva se puede obtener a partir de los puntos de contacto (𝐹𝐶𝑃𝑖) entre la 
leva y el seguidor a lo largo del movimiento de la mandíbula. Para calcular las posiciones 
de estos puntos, debemos estudiar cómo cambia el punto de contacto con la curvatura 
del perfil de la leva y la rotación de la mandíbula.  La figura 6.25 muestra la trayectoria 
descrita por el centro del seguidor cuando se mueve de la posición FP1 a la posición FP9 y 
los puntos de contacto correspondientes a dichas posiciones, FCP1 y FCP9.  
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Cuando el seguidor se mueve de la posición 1 a la 9, su desplazamiento se puede 
considerar una rotación alrededor del CIR con ángulo igual a bver figura 6.22). Por lo 
tanto, al abrir la boca, el punto de contacto también gira b. Al mismo tiempo, la posición 
del punto de contacto modifica su posición según la curvatura del perfil de la leva. Este 
cambio de curvatura puede ser medido calculando la tangente al perfil. Como el perfil 
de la leva es una curva paralela a la trayectoria descrita por el centro del seguidor, la 
tangente al perfil de la leva coincide con la tangente a la trayectoria del centro del 











Perfil de la leva
 
Figura 6.25 Primer y último puntos de contacto entre el seguidor y la leva, FCP1 y FCP9 
respectivamente, para un seguidor que gira con la mandíbula 
 
Por lo tanto, la posición de los puntos de contacto puede ser calculada con la ecuación 
(6.31) (ver figura 6.25). 
 
𝑥𝐹𝐶𝑃𝑖











Donde RS es el radio del seguidor. El ángulo φ se obtiene a partir de le derivada de la 
curva de Bézier que define la trayectoria del centro del seguidor y el ángulo de giro de 
la mandíbula bse computa con la ecuación (6.23). 
Una vez calculados los puntos de contacto entre el seguidor y la leva, utilizaremos el 
algoritmo de optimización MUMSA para obtener la curva de Bézier que mejor se ajusta 
a los puntos calculados. La definición del perfil de la leva con una ecuación matemática 
es necesaria para su fabricación. 
La figura 6.26 muestra las nueve posiciones ocupadas por la mandíbula para cada 
una de las nueve posiciones deseadas para el incisivo inferior. En la secuencia se observa 
cómo el perfil de la leva, unido al maxilar superior, está en contacto con el seguidor que 
se mueve con la mandíbula, consiguiendo que el incisivo siga la trayectoria deseada. 
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Figura 6.26. Secuencia de las posiciones de la mandíbula, empujada por una leva fija unida al 
maxilar, para las nueve posiciones del incisivo inferior 
 
6.1.5.2. Diseño de una leva situada en la mandíbula 
Para obtener el perfil de la leva cuando esta se mueve con la mandíbula y el seguidor 
permanece fijo, unido al maxilar superior, es necesario calcular la trayectoria relativa del 
centro del seguidor (FMpi) respecto a la mandíbula. Esta trayectoria se muestra en color 
azul en la figura 6.27.  
Las posiciones relativas de los puntos FMpi se pueden calcular con las ecuaciones 
(6.24),(6.25),(6.26) y (6.27), pero considerando en este caso que el ángulo bgirado por la 
mandíbula es negativo. Efectivamente, si se considera que el eslabón de referencia es la 
mandíbula, un observador situado en la misma vería el maxilar superior girando en 
sentido contrario al del caso estudiado en el apartado 6.1.5.1. Por lo tanto, el ángulo 
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relativo de giro viene dado por -b y la trayectoria seguida por el centro del seguidor es 


























Centro del seguidor 
respecto a la mandíbula
RS
 
Figura 6.27. Trayectoria relativa del centro del seguidor respecto a la mandíbula 
 
Una vez obtenida la trayectoria relativa del centro del seguidor respecto a la 
mandíbula, se procede a calcular el perfil de la leva. En este caso, el perfil se situará 
delante del seguidor, ya que es este el que ejerce la fuerza sobre la leva para desplazar a 
la mandíbula en el sentido de la protrusión.  
La figura 6.28 muestra la trayectoria relativa del centro del seguidor, junto al perfil de 
la leva. Al igual que en el apartado anterior, podemos calcular el perfil a partir de la 
posición de los puntos de contacto entre el seguidor y la leva. En este caso, para calcular 
estos puntos de contacto, se considerarán las posiciones relativas del seguidor mostradas 
en color azul en la figura 6.27. 
En la figura 6.29 se ha representado el seguidor en las posiciones relativas inicial y 
final, FMP1 y FMP9. El punto de contacto inicial, FCP1, se sitúa a la derecha del seguidor. Su 
posición vendrá definida por la tangente a la trayectoria relativa del centro del seguidor. 
La posición del punto final, FCP9, sigue estando situado a la derecha del seguidor, y su 
posición sigue dependiendo de la tangente a la trayectoria del seguidor , φ, pero además 
depende del ángulo del giro relativo del seguidor, -b. 
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Figura 6.28. Perfil de la leva que se mueve con la mandíbula empujada por un seguidor fijo 
unido al maxilar superior 
 
Los puntos de contacto entre la leva y el seguidor se pueden calcular con la ecuación 
(6.32) en función del ángulo girado por la mandíbula,b el ángulo de la tangente a la 

































Figura 6.29 Primer y último puntos de contacto entre el seguidor y la leva, FCP1 y  FCP9  







Perfil de la leva
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 tal como muestra la figura 6.29. Si en lugar de operar con el ángulo de la 
mandíbula, operáramos con el ángulo de giro relativo -b, el término que se suma a 
𝑥𝐹𝑃𝑖  𝑦 a 𝑦𝐹𝑃𝑖   sería idéntico al de la ecuación (6.31), y la única diferencia entre las dos 
ecuaciones vendría dada por el signo de dicho término. La diferencia de este signo es 
debido a que en el apartado anterior el punto de contacto se encontraba a la izquierda 




Figura 6.30. Secuencia de las posiciones de la mandíbula empujada por un seguidor fijo, unido 
al maxilar, para las nueve posiciones deseadas para el incisivo inferior 
 
De nuevo el algoritmo de optimización MUMSA puede ser utilizado para calcular la 
curva de Bézier que pasa por los puntos de contacto calculados, encontrando de este 
modo la ecuación matemática que define el perfil de la leva. 
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La figura 6.30 muestra las posiciones ocupadas por la mandíbula cuando se abre la 
boca con un seguidor unido al maxilar superior. En la secuencia se observa cómo el perfil 
de la leva, unido a la mandíbula, entra en contacto con el seguidor forzando a la 
mandíbula a ocupar las posiciones representadas, que hacen que el incisivo inferior 
ocupe las nueve posiciones definidas como dato del problema.  
Las dos opciones estudiadas para colocar la leva y el seguidor tiene el mismo 
comportamiento cinemático, por lo tanto la decisión de montar la leva en la férula 
superior o inferior, se tomará teniendo en cuenta otros factores.  
De las dos opciones, la segunda es la que resulta más cómoda para el paciente, ya que 
el espacio disponible dentro de la boca para alojar la leva es mayor. Por esta razón, la 
aplicación práctica de la metodología, se aplica en el siguiente capítulo al diseño de un 
dispositivo de avance mandibular con dos levas unidas a la férula inferior que se mueve 
con la mandíbula, y dos seguidores fijos unidos a la férula superior que se encaja sobre 
el arco dental del maxilar. 
 
 Aplicación práctica y validación de resultados 
A continuación, se aplica la metodología propuesta en el apartado 6.1 a un caso real.  
A partir de las mediciones realizadas en una radiografía y escáner del paciente, y de los 
valores de protrusión, retrusión y apertura máximas obtenidos por el ortodontista, se 
calculan los bordes 1-2 y 2-3 del diagrama de Posselt para la mandíbula del paciente. 
Esto permite definir la trayectoria deseada para el incisivo inferior cuando el paciente 
abre la boca.  
Con estos datos, se calcula el perfil de la leva y se obtiene su expresión matemática en 
forma de curva de Bézier. Esta expresión es necesaria para poder representar el perfil de 
la leva en el programa SolidWorks® de forma precisa. Una vez ajustado el modelo 
paramétrico de la leva a los resultados del proceso de optimización, se procede a su 
montaje sobre el modelo de la férula dental del paciente. Finalmente, podremos generar 
un fichero .stl y fabricar el dispositivo completo con una impresora 3D. 
 
6.2.1. Datos de entrada 
En primer lugar, es necesario disponer de un escáner o radiografía del paciente en el 
que realizar las mediciones necesarias para obtener la longitud mandibular, ML, el radio 
del cóndilo, RC, y las coordenadas x-y de los puntos Q y Q’, máximo y mínimo de la 
curva definida por la fosa articular respectivamente.  
En la figura 6.31 se muestra un escáner del paciente en la que se ha destacado la 
eminencia de la fosa articular con los puntos máximo y mínimo, así como el centro del 
cóndilo y su distancia al incisivo inferior (ML). También se ha dibujado un círculo 
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tangente a la eminencia de la fosa con centro en el propio centro del cóndilo. 










Figura 6.31 Escáner del paciente donde se aprecian claramente los parámetros necesarios para 
definir el modelo cinemático de la mandíbula: longitud mandibular (ML), radio del cóndilo (RC) 
y puntos Q y Q’, máximo y mínimo de la curva definida por la fosa articular 
 
En realidad el radio real del cóndilo es menor que RC, ya que entre el cóndilo y la fosa 
articular se sitúa el disco articular que evita el contacto directo entre sus superficies. En 
el modelo cinemático desarrollado en esta Tesis, se considera el disco articular como un 
elemento idealmente rígido, de forma que la distancia entre el centro del cóndilo y la 
fosa permanece invariable a lo largo del movimiento de traslación de la mandíbula. El 
valor de esta distancia (RC) permite calcular la posición del centro del cóndilo a partir de 
la forma de la fosa. 
En la figura 6.32 se puede observar la radiografía del paciente donde se han realizado 
las mediciones. La escala situada a la izquierda de la misma permite obtener las 
distancias de forma correcta. El sistema de coordenadas absoluto XY tiene su origen 
situado en la vertical que pasa por el incisivo superior, a una distancia de 2mm. Esta 
distancia es igual al espesor de la galga de George utilizada para medir la protrusión y 
retrusión del paciente. El eje X es paralelo al plano oclusal.  
El resto de valores necesarios, como la apertura máxima (MO), o los valores de 
retrusión (Re) y protrusión (Pr), han sido medidos por un profesional con ayuda de un 
pie de rey y una galga de George.  
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Figura 6.32 Radiografía del paciente estudiado con las mediciones realizadas 
 
Además de todos estos valores, es necesario conocer las coordenadas de la posición 
donde se desea colocar el centro del seguidor (𝑥𝐹𝑃1 , 𝑦𝐹𝑃1), así como su radio RS. En el 
diseño que vamos a desarrollar, el seguidor va fijado al maxilar superior, por lo tanto, la 
posición de su centro no cambia. En la figura 6.32 se ha dibujado el seguidor con forma 
circular y se muestran la posición donde se desea que esté situado su centro. El radio del 
seguidor es de 3mm y su centro se encuentra la izquierda del incisivo superior, a 3mm 
por debajo del eje X.  
 
Tabla 6.4 Datos del problema: Posición del centro del seguidor (𝑥𝐹𝑃1 , 𝑦𝐹𝑃1), radio del seguidor 
(RS), longitud mandibular  (ML), máximo y mínimo de la curva del cóndilo (Q, Q’) , radio del 
cóndilo (RC), máxima apertura de la boca (MO), protrusión (Pr) y retrusión (Re) 
Datos Valores 
𝑥𝐹𝑃1  -20 mm 
𝑦𝐹𝑃1  -3 mm 
RS 3 mm 
ML 92.7 mm 
Q [-92.8,37.5] mm 
Q’ [-82.7,32.2] mm 
RC 6.3 mm 
MO 44 mm 
Pr 7 mm 
Re 6 mm 
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Los valores medidos en la radiografía y los obtenidos por el ortodontista para el 
paciente objeto de este estudio, se muestran en la tabla 6.4 junto a las coordenadas del 
centro del seguidor y su radio. 
Llegado a este punto, podemos aprovechar para comprobar la validez de los valores 
desarrollados en la sección 6.1.3 para aquellos casos en los que no se dispone de una 
radiografía del paciente para realizar las mediciones. A continuación se comprueba la 
desviación entre dichos valores y los medidos: 
- Angulo de inclinación de la trayectoria del cóndilo (α). Calculando el ángulo 
que forma la línea que pasa por los puntos Q y Q’, se obtiene para el paciente 
de la radiografía un ángulo de 27,5°, muy cercano al valor de 25° que se 
propone tomar en la sección 6.1.3.3.  
- Longitud mandibular (ML). Aplicando la red neuronal desarrollada en la 
sección 6.1.3.2 se obtiene ML a partir de los valores de avance mandibular 
(7mm+6mm) y apertura máxima (44mm). La longitud calculada por la red es 
de 92,71mm, es decir, existe un 0,1% de desviación respecto a la medida real 
de 92,7mm. 
- Relación entre CTx y CT (k). El valor de k calculado con los parámetros 
medidos en la radiografía es de 0,93, que comparado con el valor 
recomendado de 0,875 arroja un error del 6,3%. 
Por lo tanto, para el paciente estudiado, el error de los datos recomendados para 
calcular el perfil de la leva en el caso de no haber contado con una radiografía, es 
pequeño.  
 
6.2.2. Diseño óptimo de la leva 
A partir de los valores anteriores se define el diagrama de Posselt simplificado del 
paciente, representado en color rojo en la figura 6.33a por el contorno 1-2-3. En la figura 
6.33b se puede apreciar que los puntos 1 y 2 del diagrama se encuentran sobre el eje X, 
a una distancia del origen igual a -6mm y 7mm, correspondientes a -Re y Pr 
respectivamente.  
A partir de estos puntos se obtienen las correspondientes posiciones del centro del 
cóndilo, CRe y CPr. Estos se encuentran situados sobre la trayectoria del cóndilo y a una 
distancia ML de los puntos 1 y 2 respectivamente. Las ecuaciones (6.18) y (6.19) permiten 
calcular estas posiciones analíticamente.  
Finalmente, el tramo 2-3 se obtiene trazando un arco con radio ML y centro en CPr. El 
punto 3 se encuentra en la intersección entre dicho arco y otro arco con centro en 2 y 
radio igual a la apertura máxima de la boca, MO. Este tramo 2-3 se calcula con la ecuación 
(6.14). En dicha ecuación el valor de yG es igual al espesor de la galga de George y por 
tanto tiene un valor de 2mm. 
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Figura 6.33 a) Modelo 3D de la mandíbula del paciente en las posiciones de máxima retrusión y 
protrusión. En rojo, representación de los bordes superior (1-2) y frontal (2-3) del diagrama de 
Posselt. En amarillo, radio de la mandíbula (ML) en las dos posiciones. b) Trayectoria, definida 
con nueve puntos {P1,..,P9}, deseada para el incisivo inferior cuando el paciente abre la boca 
 
Una vez definido los bordes 1-2 y 2-3 del diagrama de Posselt, es necesario definir la 
trayectoria deseada para el incisivo inferior cuando el paciente abre la boca. Esta curva 
tendrá su origen en la protrusión inicial prescrita por el ortodontista. Este valor suele 
variar al principio del tratamiento y afecta a la forma del perfil de la leva. Por ello, para 
poder ajustar la protrusión inicial de forma precisa, será necesario fabricar varias férulas 
inferiores, cada una de ellas con un valor de protrusión diferente.  
El extremo de la curva deseada para el incisivo inferior estará situado sobre la curva 
2-3 y dependerá de la máxima apertura permitida al paciente cuando utiliza el 
dispositivo. Como ya se ha comentado, un valor alto beneficia a la comodidad y por 
tanto a la aceptación del dispositivo por parte del paciente, pero al mismo tiempo puede 
reducir la sección de la vía respiratoria superior, limitando de este modo la efectividad 
del tratamiento. Se suelen tomar valores de apertura máximos permitidos por el 
dispositivo por debajo del 30% de la apertura máxima medida para el paciente (MO). 
La figura 6.33b representa las coordenadas cartesianas de los puntos {P1..P9} que 
definen la trayectoria deseada para el incisivo inferior cuando el paciente abre la boca. 
El primer punto, P1, se ha definido a un 40% del desplazamiento total de la mandíbula 
(Pr+Re), tomando como referencia la posición de máxima retrusión. El punto P9, se ha 
definido para que el dispositivo permita al paciente abrir la boca 12,7mm. Esta longitud 
se mide en línea recta desde el punto P1 hasta el punto P9 y corresponde a un 29% de 
MO. 
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El resto de puntos de la trayectoria deseada para el incisivo inferior se han obtenido 
bajo la premisa de que este no deje de avanzar mientras se abre la boca. La distribución 
de los puntos dentro de la curva es completamente aleatoria. Los valores de las 
coordenadas de estos puntos se incluyen en la tabla 6.5.  
 
Tabla 6.5 Coordenadas cartesianas de nueve puntos situados sobre la trayectoria deseada para 
el incisivo inferior cuando el paciente abre la boca [mm] 
 𝒙𝑷𝒊[mm] 𝒚𝑷𝒊[mm] 
P1 -0.80 0.00 
P2 -0.71 -1.73 
P3 -0.46 -3.58 
P4 -0.05 -5.51 
P5 0.31 -6.80 
P6 0.96 -8.71 
P7 1.47 -9.94 
P8 2.03 -11.12 
P9 2.65 -12.22 
 
Siguiendo la metodología desarrollada en el apartado 3.4 para obtener el perfil de la 
leva, se empieza calculando la posición del cóndilo para las nueve posiciones del incisivo 
inferior con la ecuación (6.20). Posteriormente, se calculan los centros de rotación 
instantáneos para los ocho desplazamientos del incisivo inferior (de P1 al P9) y el ángulo 
β girado por la mandíbula en cada uno de estos desplazamientos con las ecuaciones 
(6.21), (6.22) y (6.23).  
Finalmente, se calculan las posiciones del cetro del seguidor respecto a la mandíbula 
con las ecuaciones (6.24), (6.25), (6.26) y (6.27), considerando que la mandíbula 
permanece en reposo y el maxilar gira en sentido contrario, es decir, con ángulo –β. Los 
resultados obtenidos para las coordenadas x e y de la posición del seguidor se muestran 
en la tabla 6.6. 
 




1 -20.00 -3.00 
2 -20.07 -1.59 
3 -20.34 -0.05 
4 -20.83 1.59 
5 -21.27 2.61 
6 -22.08 4.19 
7 -22.72 5.21 
8 -23.41 6.17 
9 -24.16 7.08 
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La curva de Bézier con cuatro puntos de control que define la trayectoria seguida por 
el centro del seguidor, se ha calculado aplicando el algoritmo de optimización MUMSA. 
En este caso, el problema de optimización queda definido del siguiente modo: 
- Parámetros de entrada. Definido por las coordenadas del primer y último punto de 
control de la curva, así como el valor del parámetro t para estos puntos:   
 
𝑡1 = 0, 𝑥𝐵𝑍0 = −20 𝑚𝑚, 𝑦𝐵𝑍0 = −3 𝑚𝑚,   
𝑡9 = 1, 𝑥𝐵𝑍1 = −24.16 𝑚𝑚, 𝑦𝐵𝑍1 = 7.08 𝑚𝑚 
 
- Variables de diseño. Se corresponden con los parámetros que faltan para que la curva 
de curva de Bézier quede completamente definida; los otros dos puntos de control 
y el parámetro t para los puntos 2 hasta el 8: 
 
𝜒 = [𝑥𝐵𝑍1 , 𝑦𝐵𝑍1 , 𝑥𝐵𝑍2 , 𝑦𝐵𝑍2 , 𝑡2, 𝑡3, 𝑡4, 𝑡5, 𝑡6, 𝑡7, 𝑡8] 
 
- Posición deseada. En este caso se pretende encontrar la curva que pasa por los 
puntos definidos en la tabla 6.6: 
 
𝑥𝐹𝑃𝑖
𝑀 = {−20.00 − 20.07 − 20.34 − 20.83 − 21.27 − 22.08 − 22.72 − 23.41 − 24.16} 
𝑦𝐹𝑃𝑖
𝑀 = {−3.00 − 1.59 − 0.05   1.59   2.61   4.19   5.21   6.17   7.08} 
 
- Límites de las variables. Se han establecido unos límites amplios para los puntos de 
control. Como la curva va a estar situada a la izquierda del origen del sistema, se 
ha acotado el valor de las coordenadas x de los puntos de control entre -30 mm y  
10 mm. Las coordenadas y se han acotado entre 20mm y -20mm. Para el parámetro  
t se establecen valores situados entre 0 y 1.   
 
𝑥𝐵𝑍1 , 𝑥𝐵𝑍2 ∈ [−30,10]    
 
𝑦𝐵𝑍1 , 𝑦𝐵𝑍2 ∈ [−20,20]    
 
𝑡2, 𝑡3, 𝑡4, 𝑡5, 𝑡6, 𝑡7, 𝑡8 ∈ [0,1] 
 
- Restricciones. Se establece la restricción de que el valor de t en ningún caso se sitúe 
fuera del intervalo 0,1. Además, los valores de este parámetro deben estar 
ordenados, de manera que cuanto mayor sea su índice, mayor sea su valor: 
 
𝑡2, 𝑡3, 𝑡4, 𝑡5, 𝑡6, 𝑡7, 𝑡8 ∈ [0,1] 
 
𝑡i < 𝑡i+1 
 
- Parámetros del algoritmo. Los parámetros que se han utilizados para resolver este   
problema son los siguientes:  
 
NP=100, CP=0.6, MP=0.1, range= 1, F=0.4, itermax=1000 
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Tabla 6.7 Parámetros de la curva de Bézier que reproduce la trayectoria del centro del seguidor 
respecto a la mandíbula. En gris se han representado los valores conocidos inicialmente 
 𝑩𝒁𝒊
𝑿  [𝒎𝒎] 𝑩𝒁𝒊
𝒀  [𝒎𝒎] ti [𝒎𝒎]  
1 -20.00 -3.00 0.00  
2 -19.94 0.37 0.14  
3 -21.55 4.09 0.29  
4 -24.16 7.08 0.44  
5   0.54  
6   0.70  
7   0.80  
8   0.90  
9   1.00  
Error 
∑ [(𝑥𝑅𝑖(𝜒) − 𝑥𝑅𝑖)
2
+ (𝑦𝑅𝑖(𝜒) − 𝑦𝑅𝑖)
2
]9𝑖=1 = 0.00019 mm2 
 
El tiempo de cálculo para realizar las 1000 iteraciones programadas en un ordenador 
portátil como el utilizado para resolver los problemas anteriores es de menos de 3 
segundos. Los valores obtenidos para el parámetro t que define la posición de cada 
punto dentro de la curva, los cuatro puntos de control y el error, se muestran en la tabla 
6.7. Se han representado con fondo en color gris los valores conocidos, y en blanco los 
obtenidos con el método de optimización. El primer y el último punto de control de la 
curva de Bézier son conocidos, ya que coinciden con el primer y último punto de la 
trayectoria relativa del centro del seguidor. Además, por ser los puntos origen y final de 
la curva, su parámetro t tiene un valor conocido de 0 y 1, respectivamente. 
En la figura 6.34 se ha dibujado la curva de Bézier obtenida, con sus cuatro puntos de 
control {Bz1…Bz4} junto a los puntos de la trayectoria relativa del centro del seguidor. 
 
Tabla 6.8 Parámetros necesarios para el diseño de la leva: ángulo de la tangente a la trayectoria 
relativa del centro del seguidor (ϕ) y coordenadas X, Y de los puntos de contacto entre la leva y 
el seguidor 
 𝝋𝒊 [deg] 𝒙𝑭𝑪𝑷𝒊
[mm] 𝒚𝑭𝑪𝑷𝒊
[mm] 
1 90.850 -17.00 -3.00 
2 97.740 -17.08 -1.27 
3 104.930 -17.43 0.70 
4 111.200 -18.02 2.67 
5 115.280 -18.55 3.97 
6 120.970 -19.52 5.87 
7 124.780 -20.27 7.08 
8 128.530 -21.09 8.23 
9 132.410 -21.98 9.31 
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Para calcular las coordenadas absolutas del punto de contacto entre la leva y el 
seguidor en sucesivas posiciones angulares de la mandíbula, es necesario conocer el 
ángulo 𝜑𝑖 que forma la tangente a la trayectoria del centro del seguidor en cada posición 
Pi del incisivo inferior. Estos ángulos se obtienen a partir de la derivada de la ecuación 
de la curva de Bézier obtenida. Una vez conocidos estos ángulos, se calculan los puntos 
de contacto entre el seguidor y la leva con la ecuación (6.32). Los resultados se muestran 
en tabla 6.8. 
Finalmente, se calcula la curva de Bézier con cuatro puntos de precisión, que 
representa el perfil de la leva. Una vez más, la curva se ha obtenido por medio del 
algoritmo MUMSA, planteando el problema del siguiente modo:  
- Parámetros de entrada. Son las coordenadas del primer y último punto de control de 
la curva, y de los parámetros t1 y t9  del primer y último punto de la curva 
respectivamente:   
 
𝑡1 = 0, 𝑥𝐵𝑍0 = −17 𝑚𝑚, 𝑦𝐵𝑍0 = −3 𝑚𝑚,   
𝑡9 = 1, 𝑥𝐵𝑍1 = −21.98 𝑚𝑚, 𝑦𝐵𝑍1 = 9.31 𝑚𝑚 
 
- Variables de diseño. Definidas por el segundo y tercer punto de control de la curva 
y por el parámetro t desde el punto 2 hasta el 8: 
 
𝜒 = [𝑥𝐵𝑍1 , 𝑦𝐵𝑍1 , 𝑥𝐵𝑍2 , 𝑦𝐵𝑍2 , 𝑡2, 𝑡3, 𝑡4, 𝑡5, 𝑡6, 𝑡7, 𝑡8] 
 
- Posición deseada. Vienen determinadas por las posiciones de los puntos de contacto 
entre el seguidor y la leva, mostrados en la tabla 6.8: 
 
𝑥𝐹𝐶𝑃𝑖
= {−17 − 17.08 − 17.43 − 18.02 − 18.55 − 19.52 − 20.27 − 21.09 − 21.98} 
𝑦𝐹𝐶𝑃𝑖
= {−3.00 − 1.27    0.70    2.67    3.97    5.87    7.08    8.23    9.31} 
 
- Límites de las variables. Se han establecido los mismos límites que en el problema 
anterior:   
 
𝑥𝐵𝑍1 , 𝑥𝐵𝑍2 ∈ [−30,10]    
 
𝑦𝐵𝑍1 , 𝑦𝐵𝑍2 ∈ [−20,20]    
 
𝑡2, 𝑡3, 𝑡4, 𝑡5, 𝑡6, 𝑡7, 𝑡8 ∈ [0,1] 
 
- Restricciones. Se establecen las mismas restricciones que en el problema anterior:  
 
𝑡2, 𝑡3, 𝑡4, 𝑡5, 𝑡6, 𝑡7, 𝑡8 ∈ [0,1] 
 
𝑡i < 𝑡i+1 
 
- Parámetros del algoritmo. Los parámetros que se han utilizados para resolver este   
problema son los siguientes:  
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NP=100, CP=0.6, MP=0.1, range= 1, F=0.4, itermax=1000 
 
En la tabla tabla 6.9 se muestran en gris los valores de la curva conocidos que se han 
utilizado como parámetros de entrada en el problema de optimización. En la misma 
tabla se muestran las coordenadas de los puntos de control calculados y el error obtenido 
según la función objetivo definida en la ecuación (6.30). 
 
Tabla 6.9 Parámetros de la curva de Bézier para el perfil de la leva. En gris se han representado 
los valores conocidos inicialmente y en blanco los obtenidos con el proceso de optimización 
 𝑩𝒁𝒊
𝑿  [𝒎𝒎] 𝑩𝒁𝒊
𝒀  [𝒎𝒎] ti [𝒎𝒎]  
1 -17.00 -3.00 0.00  
2 -16.91 1.00 0.14  
3 -18.82 5.73 0.30  
4 -21.98 9.31 0.45  
5   0.55  
6   0.70  
7   0.80  
8   0.90  
9   1.00  
Error 
∑ [(𝑥𝑅𝑖(𝜒) − 𝑥𝑅𝑖)
2
+ (𝑦𝑅𝑖(𝜒) − 𝑦𝑅𝑖)
2
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Figura 6.34 Dibujo a escala con la trayectoria deseada para el incisivo inferior y las curvas de 
Bézier que definen la trayectoria relativa del centro del seguidor y el perfil de la leva 
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En la figura 6.34 se ha representado los resultados del problema con un dibujo a 
escala. A la derecha se observan los nueve puntos que definen la trayectoria deseada 
para el incisivo inferior. A la izquierda, el seguidor y la posición relativa de su centro, 
obtenida considerando que la mandíbula es el eslabón de referencia y que el seguidor 
gira en sentido contrario al de la apertura de la boca. A la derecha del seguidor se han 
dibujado los puntos de contacto entre el seguidor y la leva. 
La figura muestra también los puntos de control de las dos curvas de Bézier que se 
ajustan a la posición relativa del centro del seguidor y a los puntos de contacto. Esta 
última curva de Bézier representa el perfil de la leva. Importando esta curva en el 
programa SolidWorks®, se puede modelar la leva y unirla al modelo de la férula dental 
del paciente. En el siguiente apartado se describe el diseño final del dispositivo de 
avance mandibular. 
Al igual que en los capítulos anteriores, para comprobar el comportamiento del 
algoritmo, se ha realizado un gráfico de la evolución del error a lo largo de las 1000 
iteraciones ejecutadas para obtener la solución del problema (ver figura 6.35). Se ha 
ajustado la escala vertical para poder apreciar la disminución del error a partir de la 
iteración 50. Por encima de la iteración 250 el error es tan pequeño que no se aprecia su 
evolución. El error parte de un valor de 39 mm2 en la primera iteración. Este error no se 
ha representado en la gráfica por salirse de escala.  
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Figura 6.35 Evolución del error de la solución del problema a lo largo de las 1000 iteraciones 
realizadas 
 
Para comprobar la convergencia de las soluciones encontradas por el algoritmo, se 
han realizado dos gráficos. En la figura 6.36 se ha representado la evolución el error del 
mejor individuo de cada población a lo largo de 1000 iteraciones, cuando el algoritmo se 
ejecuta 100 veces. Se ha agrupado el error en conjuntos de 50 iteraciones. Se observa que 
el error medio de las 100 ejecuciones para las primeras 50 iteraciones es 
aproximadamente de 50 mm2. Este error disminuye rápidamente y en las poblaciones 
siguientes la media es tan pequeña que no se aprecia su evolución.  
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Figura 6.36 Representación estadística de la evolución del error de la solución encontrada por el 
algoritmo en 100 ejecuciones 
 
Para poder comprobar la evolución del error en las siguientes iteraciones, en la figura 
6.37 se ha representado el error desde la población 200 hasta la 1000. En este caso se han 
agrupado los errores en grupos de 40 iteraciones. En la figura se aprecia que en las 
iteraciones 200-240, el error medio de los mejores individuos de las 100 ejecuciones ya 
está por debajo de 0,04 mm2. Aun así, el algoritmo continúa encontrando mejores 
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Figura 6.37 Representación estadística de la evolución del error para 100 ejecuciones entre las 
iteraciones 200 y 1000 
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6.2.3. Dispositivo propuesto 
Una vez obtenida la curva de Bézier que define el perfil de la leva, se genera un 
modelo del dispositivo en SolidWorks®. Para ello, es se ha creado previamente un 
modelo de leva paramétrico, con geometría variable, de modo que al importar la curva 
de Bézier, se modifica el perfil de la leva.  
La leva obtenida se monta sobre un modelo con la férula dental inferior del paciente 
que ha sido previamente modelada a partir de los datos obtenidos con un escáner 
intraoral. El posicionamiento de la leva a ambos lados de la férula se debe realizar de 
manera precisa. Para ello se considera su distancia al incisivo inferior y su ángulo 
respecto al plano sagital. El valor de este ángulo puede ser medido por el dentista u 
ortodontista por medio de la galga de George al tomar los valores de protrusión y 
retrusión máximos. 
Para que el dispositivo funcione correctamente, el seguidor debe ensamblarse 
también de forma precisa sobre la férula superior considerando, en este caso, su posición 
respecto al incisivo superior. 
La figura 6.38a muestra la férula inferior que va unida a la mandíbula y sobre la que 
se montan las dos levas, una a cada lado del dispositivo. Cada leva se ha reforzado 
uniéndola por su parte superior a un perfil paralelo, formando una guía por la que se 
mueve el seguidor. 
La figura 6.38b representa la férula superior con los seguidores a ambos lados. El 
perfil de los mismos es semicircular y el contacto con la leva se produce por su parte 
frontal. En caso de que la férula se separe un poco de los dientes en su parte posterior 
por falta de adherencia, la cara trasera de la guía entra en contacto con el seguidor, 
haciendo este de tope. De este modo se evita que la férula inferior se salga de la 




Figura 6.38 (a) Férula inferior con las levas. (b) Férula superior con los seguidores 
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La fabricación del dispositivo se realiza generando un fichero .stl del modelo 
directamente desde el programa SolidWorks®. Dicho fichero es enviado a una 
impresora 3D que realiza la impresión con material biocompatible para odontología. 
Aunque el tratamiento de la apnea requiere el uso del dispositivo durante años, su uso 
no es continuo, sino cíclico, ya que sólo se utiliza para dormir. Por lo tanto, no es 
necesario que el material esté homologado para aplicaciones de ortodoncia que duren 
años, sino que se debe tener en cuenta el número de ciclos de uso y la duración de los 
mismos.  
Otro aspecto que es importante considerar a la hora de diseñar el dispositivo es la 
forma de ajustar la protrusión inicial. Aunque el dispositivo propuesto asegura que al 
abrir la boca la mandíbula avanza, durante el sueño, la mayor parte del tiempo el 
paciente permanece con la boca cerrada. Por ello, para que el tratamiento sea efectivo, es 
necesario posicionar la mandíbula con un avance adecuado cuando el paciente tiene la 
boca cerrada. 
En general, valores elevados de protrusión suponen una mayor apertura de las vías 
aéreas superiores. Sin embargo, el hecho de mantener la mandíbula en posiciones 
avanzadas durante largos periodos de tiempo, puede producir un estiramiento de los 
ligamentos encargados de asegurar el cierre de la unión temporomandibular. Por ello, 
valores iniciales de avance mandibular demasiado elevados pueden llegar a provocar la 
dislocación de la mandíbula. Además, los dispositivos con una protrusión inicial 
elevada, suelen ser rechazados por los pacientes por ser demasiado incómodos. 
Por ello, es necesario disponer de un método para poder ajustar el avance inicial del 
dispositivo de manera precisa. De este modo, el tratamiento puede empezar con el 
mínimo valor de avance inicial que el médico considere conveniente, y si los resultados 
no son los esperados, ir aumentando poco a poco dicho avance hasta conseguir que el 
paciente responda de forma adecuada al tratamiento. 
Para conseguir distintos valores iniciales de avance mandibular, se podría disponer 
de algún sistema de reposicionamiento del seguidor, de manera que el punto inicial de 
contacto se situara en una posición más avanzada. Este es el tipo de ajuste utilizado en 
la férula Somnodent® mostrado en la figura 2.6. 
Sin embargo, la nueva posición del seguidor haría que el dispositivo no funcionara 
correctamente, ya que, como se ha comprobado en el procedimiento desarrollado en el 
apartado 6.1.5, el perfil de la leva depende de esta posición. Por lo tanto, las levas que se 
obtienen partiendo de diferentes valores de protrusión inicial, tienen un perfil distinto, 
lo que obliga a fabricar una férula inferior diferente para cada valor de protrusión inicial.  
Consecuentemente, para conseguir el ajuste de forma adecuada, será necesario 
fabricar una secuencia de varias férulas inferiores, cada una con un perfil de leva 
diferente. Todas las levas podrán ir acopladas al mismo seguidor, por lo que sólo será 
necesario disponer de una férula superior (ver figura 6.39). 
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Figura 6.39 Secuencia de tres levas diferentes (1, 2 y 3) diseñadas para el mismo paciente a partir 
de valores distintos de protrusión inicial y apertura máxima permitida 
 
Para homologar un dispositivo de avance mandibular, la FDA (U.S. Food & Drug 
Administration) exige que el avance pueda ser regulado con incrementos de, al menos, 
0,5mm. Además, debe permitir un ajuste de la variación de la protrusión inicial con la 
boca cerrada, como mínimo, de 2mm. Por lo tanto, para ser aprobado por la FDA, el 
dispositivo propuesto en esta Tesis debe incluir cuatro férulas inferiores con levas 
diferentes y una férula superior con el seguidor. 
A la izquierda de la figura 6.39 se han representado tres dispositivos diferentes que 
han sido obtenidos para el mismo paciente con valores iniciales de protrusión y apertura 
máxima diferentes. Cuando mayor es la protrusión inicial, menor es la apertura que 
puede permitir el dispositivo, ya que si se intenta definir una trayectoria para el incisivo 
inferior con la que el paciente abra más la boca, el punto final de la trayectoria se 
encuentra situado en una posición más retrasada que la inicial, y por lo tanto, la 
mandíbula sufre un movimiento de retroceso.  
En la figura 6.39 se han representado tres trayectorias diferentes deseadas para el 
incisivo inferior, numeradas como 1, 2 y 3, que dan lugar a las tres férulas inferiores 
representadas a la izquierda de la figura (1, 2 y 3). En la figura se representa también el 
límite teórico de apertura máxima para la protrusión inicial 1. Se observa que el límite 
máximo de apertura de la boca que el dispositivo puede permitir para que no haya 
retrusión, lo define un punto situado en la intersección entre la vertical que pasa por el 
punto inicial y el borde anterior del diagrama de Posselt. 
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Por lo tanto, para asegurar que no hay retroceso de la mandíbula cuando el paciente 
abre la boca, se debe definir una trayectoria deseada para el incisivo inferior tal que su 
punto final, situado sobre el borde anterior del diagrama de Posselt, tenga una 













La constante evolución de la tecnología facilita la aparición de dispositivos mecánicos 
cada vez más sofisticados para el campo de la medicina. Esta sofisticación, en la mayoría 
de los casos, va unida a un coste de adquisición muy elevado, que hace que muy pocas 
personas puedan tener acceso a ellos. 
En esta Tesis se propone utilizar la potencia y flexibilidad de los métodos de síntesis 
de mecanismos con algoritmos evolutivos, para diseñar dispositivos médicos 
personalizados a medida para cada paciente, más sencillos y económicos que los que se 
comercializan actualmente. Esta personalización ayuda a que se puedan conseguir 
mejores resultados con la utilización del dispositivo, ya que este se adapta perfectamente 
a la anatomía del receptor. 
En el caso de los exoesqueletos, la aplicación de métodos de síntesis de mecanismos 
permite diseñar dispositivos mecánicos con menos grados de libertad. Esto supone 
utilizar menos motores y simplificar notablemente el sistema de control. Con ello se 
consigue reducir el coste de estos dispositivos, lo que puede ayudar a popularizar su 
utilización. 
Obviamente, la reducción del número de grados de libertad de un dispositivo, supone 
una disminución de la variedad de los movimientos que puede realizar. Sin embargo, 
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esto no es relevante en la mayoría de los tratamientos de rehabilitación, ya que los 
ejercicios que se realizan son repetitivos y limitados. 
Hay que recalcar que en la metodología propuesta para el diseño de los dispositivos 
presentados en esta Tesis, se ha prestado especial atención al hecho de que los datos 
necesarios para definir las variables de entrada del problema de optimización, fueran 
fáciles de obtener. 
 
 Conclusiones de la Tesis 
Los dos exoesqueletos desarrollados en este trabajo suponen un nuevo enfoque para 
el diseño de dispositivos para la rehabilitación de los dedos de la mano con movimiento 
continuo pasivo (CPM). Este tratamiento está especialmente indicado para pacientes que 
han sufrido una lesión o una operación de los tendones flectores. Se recomienda aplicar 
movimiento pasivo a las pocas horas de la cirugía, durante intervalos de tiempo 
reducidos (pocos minutos), sin que pase demasiado tiempo entre ellos (alrededor de una 
hora). En la actualidad, esta rehabilitación la realiza un fisioterapeuta, pero no es posible 
aplicar el tratamiento con la continuidad recomendada. 
La mayoría de los exoesqueletos actuales para la mano tienen hasta 4 grados de 
libertad por dedo. Esto los hace muy flexibles y funcionales para realizar una amplia 
variedad de ejercicios de rehabilitación. Además, aquellos que incorporan sensores, 
pueden ayudar a pacientes afectados por dolencias que limitan el movimiento o la fuerza 
de los dedos a realizar determinadas tareas. 
Sin embargo, la complejidad de los dispositivos actuales hace que estos sean 
voluminosos, pesados, complejos y extremadamente caros. La aplicación de técnicas de 
síntesis de mecanismos con algoritmos evolutivos abre las puertas al diseño de 
dispositivos sencillos, adaptados a cada paciente, con un único grado de libertad por 
dedo. Al estar fabricado a medida, el exoesqueleto reproduce fielmente el movimiento 
del dedo del receptor, por lo que sólo se hace necesario el control de la velocidad y la 
amplitud del movimiento dentro de los límites del rango permitido para el movimiento 
completo de flexión-extensión. Gracias a su simplicidad, el dispositivo resulta muy 
económico y sencillo de programar. Además, al ser personalizado, se ajusta 
perfectamente a las medidas del dedo del paciente, pudiendo incluso hacer las veces de 
férula para inmovilizar el dedo. 
Los datos de entrada y las restricciones del problema de síntesis pueden ser obtenidos 
fácilmente por medio de una radiografía de la mano afectada y un vídeo de la mano 
sana. La utilización del algoritmo evolutivo MUMSA utilizado en esta Tesis ofrece 
buenos resultados en muy poco tiempo, con un coste computacional muy pequeño. Un 
modelo paramétrico 3D permite la simulación del comportamiento del dispositivo y la 
generación de la información necesaria para imprimir el dispositivo con una impresora 
3D. Un servo motor y una placa de control completan el exoesqueleto presentado: un 
dispositivo sencillo, económico y fácil de fabricar. 
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En el caso del exoesqueleto presentado para mover un solo dedo, se ha buscado un 
mecanismo que pueda inmovilizarlo. Para ello, se ha utilizado un mecanismo de seis 
eslabones cuyas articulaciones están situadas a ambos lados del dedo. De este modo, el 
exoesqueleto puede envolverlo como una férula inmovilizadora. Esto permite aplicar 
movimiento pasivo sin necesidad de retirar la férula al paciente y colocar el 
exoesqueleto. El mecanismo utilizado es además poco voluminoso, ya que se pretende 
que el paciente lleve el dispositivo los primeros días del tratamiento sin retirarlo en 
ningún momento. 
Por su parte, el mecanismo del exoesqueleto que permite mover varios dedos de la 
mano al mismo tiempo, no puede tener articulaciones a los lados de los dedos. Esto es 
necesario para poder diseñar un exoesqueleto lo más estrecho posible, que no presente 
interferencias entre dedos adyacentes al realizar el movimiento de flexión. En este caso 
se ha utilizado un mecanismo de ocho eslabones con todas articulaciones situadas por 
encima del dedo. El resultado es un exoesqueleto más voluminoso que en el caso 
anterior.  
A pesar de mover varios dedos, este dispositivo podría tener un único grado de 
libertad. En este caso los dedos podrían moverse todos al mismo tiempo, cada uno de 
ellos con su propio movimiento natural de flexión-extensión. Para ello, el motor debería 
estar acoplado al eslabón 2 del mecanismo de cada dedo, ya que su movimiento de 
rotación es el mismo en todos los mecanismos. Esto es así debido a la tipología del 
mecanismo elegido y a la síntesis realizada, lo que es un ejemplo de la amplia variedad 
de posibilidades que se plantean al utilizar la síntesis de mecanismos para el diseño de 
dispositivos médicos. 
La fabricación del exoesqueleto con una impresora 3D permite imprimir el 
dispositivo completo ya montado. Las articulaciones se imprimen con la tolerancia 
adecuada, obteniéndose así la parte mecánica del conjunto preparada para su 
funcionamiento. Esto abarata aún más su coste, ya que se elimina la mano de obra 
necesaria para el montaje.  
El programa WinMecC se ha mostrado una herramienta muy útil para ayudar a 
realizar la síntesis de tipo de los mecanismos que han sido utilizados para los dos 
exoesqueletos diseñados. La flexibilidad del programa permite visualizar a tiempo real 
resultados como trayectorias de puntos y posiciones de eslabones, mientras se modifican 
las longitudes de las barras y las posiciones de los apoyos con el ratón.  
El tercer dispositivo presentado en esta Tesis es un dispositivo de avance mandibular 
que ha sido diseñado teniendo en cuenta el comportamiento cinemático de la mandíbula 
del paciente. Para ello, se ha desarrollado un modelo cinemático de la mandíbula que 
permite reproducir su movimiento para cada paciente, en función de un número 
reducido de datos. Se recomienda obtener los datos a partir de las mediciones realizadas 
en una radiografía lateral de la cabeza. Esto es posible en la mayoría de los casos. Sin 
embargo, buscando resolver el problema en aquellos casos en los que el paciente no 
disponga de ninguna radiografía, se han desarrollado varios métodos que permiten 
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calcular los datos necesarios a partir de una medición de avance mandibular y apertura 
máxima que se puede realizar con una simple regla.  
El dispositivo propuesto se utiliza para el tratamiento de la apnea del sueño y se basa 
en la apertura de las vías aéreas superiores por medio del avance de la mandíbula. Dicho  
avance se asegura por medio de dos levas situados a ambos lados de una férula dental 
que se coloca en la mandíbula y dos seguidores que se unen a una férula que se sitúa en 
el maxilar.  
El perfil de las levas se ha definido por medio de una curva de Bézier que permite 
reproducir el perfil, de forma sencilla y precisa, en el programa SolidWorks®. Una vez 
creado el modelo de las levas, estas se deben unir al modelo de la férula que reproduce 
los dientes del paciente. El ensamblaje se realiza teniendo en cuenta la posición de las 
levas y los seguidores respecto a los incisivos inferiores y superiores respectivamente, 
así como el ángulo que forman respecto al plano sagital.  
El modelo realizado en SolidWorks® permite simular el comportamiento del 
dispositivo para confirmar su funcionamiento correcto y poder imprimir directamente 
el dispositivo con una impresora 3D.  
Por su parte, los algoritmos evolutivos aplicados a la síntesis de mecanismos han 
demostrado gran flexibilidad para adaptarse a distintos tipos de problema de forma 
rápida y sencilla. En la síntesis del mecanismo de seis eslabones utilizado para diseñar 
el exoesqueleto de un dedo, se han tenido en cuenta los ángulos de las tres falanges a lo 
largo del movimiento de extensión-flexión, así como la trayectoria de la yema del dedo. 
En el caso de la síntesis del mecanismo de ocho eslabones para el exoesqueleto de 
cuatro dedos, se han considerado solamente los ángulos de la falange media y distal, y 
se ha tomado el ángulo de la falange proximal como dato de entrada. Para conseguir que 
los mecanismos de los cuatro dedos del exoesqueleto tengan proporciones parecidas, se 
realiza primero la síntesis del dedo índice. Una vez encontrado un mecanismo 
satisfactorio, se utilizan los resultados para acotar el espacio de búsqueda del valor 
inicial que el algoritmo da a las variables de diseño del resto de los dedos. Esto, además 
de conseguir armonizar las proporciones de los mecanismos, permite obtener resultados 
buenos en un tiempo muy reducido. 
Las técnicas evolutivas de síntesis han sido aplicadas también para reproducir el 
perfil de las levas. Los datos del problema se pueden obtener a partir de una radiografía 
de la mandíbula del paciente y de las medidas de máximo avance, retrusión y apertura 
realizadas por un especialista. Una vez obtenida la trayectoria del seguidor respecto a la 
mandíbula, se utiliza de nuevo el algoritmo MUMSA para diseñar el perfil de la leva que 
transmite a la mandíbula el movimiento deseado de forma precisa. El algoritmo 
encuentra resultados precisos de forma rápida, y demuestra su flexibilidad para 
adaptarse a problemas muy diferentes.  
Finalmente, a modo de resumen, se destacan los principales objetivos conseguidos 
con este trabajo: 
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- Se ha desarrollado una metodología novedosa para el diseño de dispositivos 
mecánicos para aplicaciones médicas mediante técnicas de síntesis de mecanismos. 
- Se han propuesto diferentes sistemas para realizar las mediciones necesarias para 
definir los datos del problema cinemático.  
- Se ha realizado un estudio del movimiento de los dedos de la mano y se han  
propuesto dos mecanismos que pueden reproducir dicho movimiento. 
- Se ha realizado un estudio cinemático del comportamiento de la mandíbula y se 
han propuesto dos modelos cinemáticos diferentes en función de los datos. 
- Se ha aplicado la metodología propuesta al diseño de dos exoesqueletos y un 
dispositivo de avance mandibular.  
- Se ha demostrado la flexibilidad y potencia del algoritmo evolutivo MUMSA 
resolviendo la síntesis dimensional de los mecanismos de los exoesqueletos y la 
ecuación de la curva de Bézier que reproduce el perfil de la leva del dispositivo de 
avance mandibular. 
- Se ha validado el diseño de los dispositivos con un programa de modelado de 
sólidos y se han fabricado con una impresora 3D directamente desde dicho 
programa.  
 
 Líneas futuras 
Los dos exoesqueletos presentados en esta Tesis permiten mover cualquier dedo de 
la mano a excepción del dedo pulgar. Una continuación de este trabajo es la de obtener 
un mecanismo sencillo que pueda reproducir el movimiento de este dedo. La principal 
diferencia con el resto de los dedos es que, en este caso, el movimiento de abducción-
aducción debería ser considerado, ya que es mucho importante para la funcionalidad 
del dedo pulgar que para el resto de los dedos.  Por ello, probablemente sería necesario 
disponer de dos grados de libertad, por lo que el tipo de mecanismo tendría que ser 
completamente distinto a los utilizados en esta Tesis. 
Otra línea de trabajo que se abre es la aplicación de la metodología desarrollada al 
diseño de un exoesqueleto para ayudar a caminar a personas con una lesión medular. 
En este caso no se trata de ayudar a la rehabilitación de dicha función, ya que 
desgraciadamente en la actualidad no hay cura para este tipo de lesión. Sin embargo, se 
conocen los beneficios para la salud de estas personas derivados de levantarse de la silla 
de ruedas y mover las extremidades inferiores.  
Uno de los métodos propuestos en esta Tesis para obtener la longitud de la mandíbula 
a partir del avance mandibular y la apertura de la boca, utiliza una red neuronal. En caso 
de querer utilizar dicho método en la comercialización del dispositivo, la red tendría que 
ajustarse inicialmente con un número suficiente de datos. A partir de ahí, la red podría 
seguir alimentándose con los valores medidos de todos los pacientes tratados. Esto 
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permitiría disponer de suficientes datos para poder tener en cuenta otros factores que 
afectan a la longitud mandibular como el género y la raza.  
En futuros trabajos se podría además modelar de forma más precisa la unión 
temporomandibular. Para ello, sería necesario definir la trayectoria del centro del 
cóndilo teniendo en cuenta la forma de la curva de la fosa articular. Además, se podría 
considerar la asimetría de la unión temporomandibular. Con la metodología propuesta 
en este trabajo se puede diseñar una leva diferente para cada lado de la mandíbula, 
considerando las particularidades de cada fosa articular.  
Sin embargo, el principal problema es cómo obtener los datos. Sería suficiente con 
tener dos radiografías, una de cada lado, pero los especialistas son reacios a realizar más 
de una radiografía de la misma zona del cuerpo en muy poco tiempo si no es 
estrictamente necesario. Se podría realizar un estudio orientado a medir los valores de 
ambos lados de la mandíbula en una única radiografía realizada con la cabeza inclinada 
hacia el lateral un cierto ángulo conocido. De ese modo la radiografía captaría 
información de los dos lados y sería posible, conociendo el ángulo y la distancia entre 
los lados de la cabeza del paciente, medir los valores de ambas fosas. 
Otra línea de trabajo que se abre es la de utilizar un modelo cinemático 3D de la 
mandíbula para el diseño del dispositivo. De nuevo, nos encontramos con el problema 
de cómo conseguir los datos necesarios, ya que en este caso serían necesarias tres 
radiografías, una de cada lado y otra frontal. 
Finalmente, queremos destacar las elevadas diferencias que se han observado en los 
valores medidos por profesionales para la apertura y avance máximos de la mandíbula 
del mismo paciente. Esto plantea la necesidad de encontrar un método para medir estos 
valores de forma más precisa. Una de las opciones que se contemplan es la de realizar 
un video lateral del paciente abriendo la boca, desde la posición cerrada a la de máxima 
apertura. Se sabe que la posición de máxima apertura coindice con la posición más 
avanzada del cóndilo. Por lo tanto en dicho video se podría medir tanto la distancia entre 
los incisivos superior e inferior, como el avance mandibular. En el video se podría medir 
también la sobremordida, siempre que los dientes del paciente fueran visibles a lo largo 
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En este anexo se resumen las principales aportaciones de esta Tesis: 
 Publicación en Mechanism and Machine Theory (Q1): Evolutionary synthesis of 
mechanisms applied to the design of an exoskeleton for finger rehabilitation. 
 Publicación en Mechanism and Machine Theory (Q1): Cam synthesis applied to 
the design of a customized mandibular advancement device for the treatment of 
obstructive sleep apnea. 
 Publicación en Sleep Medicine (Q2): Determining mandibular normal range of 
motion in young adults: A guide for diagnosis and treatments of patients with 
mandibular advance devices. 
 Publicación en Sleep Medicine (Q2): Determining the impact of vertical dimension 
on the mandibular range of motion in young adults: A consideration for the design 
and the construction of a mandibular advancement device. 
 Patente internacional en explotación: Intra-oral device for mandibular 
adjustment. 
 Ponencia en 6th European Conference on Mechanisms Science: WinMecC: 
Software for the Analysis and Synthesis of Planar Mechanisms. 
 Ponencia en XIII Congreso Iberoamericano de Ingeniería Mecánica: “Síntesis 
evolutiva de mecanismos aplicada al diseño de un exoesqueleto para la 
rehabilitación de los dedos de la mano”. 
 Simposium en 14th World Sleep Congress: Mathematical model of jaw kinematics 
and its application to MAD design. 
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 Publicación en Q1: Evolutionary synthesis of mechanisms 
applied to the design of an exoskeleton for finger 
rehabilitation 
Trabajo de investigación, titulado “Evolutionary synthesis of mechanisms applied to 
the design of an exoskeleton for finger rehabilitation”, publicado en la revista 
Mechanism and Machine Theory, volumen 105 (2016) páginas 31-43. 
En este trabajo se expone la metodología desarrollada en esta Tesis para el diseño de 
un exoesqueleto para la rehabilitación de un dedo de la mano tras sufrir una cirugía, 
personalizado para cada paciente.  
En la siguiente hoja se incluye una imagen con la primera página del artículo 
publicado. 
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 Publicación en Q1: Cam synthesis applied to the design of 
a customized mandibular advancement device for the 
treatment of obstructive sleep apnea 
Trabajo de investigación denominado “Cam synthesis applied to the design of a 
customized mandibular advancement device for the treatment of obstructive sleep 
apnea”, publicado en la revista Mechanism and Machine Theory, volumen 123 (2018) 
páginas 153-165. 
En el artículo se desarrolla la metodología presentada en esta Tesis para el diseño de 
un dispositivo de avance mandibular personalizado para cada paciente, teniendo en 
cuenta el comportamiento cinemático de su mandíbula.  
A continuación se incluye una imagen con la primera página del artículo publicado 
en la revista. 
Resultados de la Tesis 
Síntesis de mecanismos con algoritmos evolutivos para aplicaciones médicas  177 
 
 
Resultados de la Tesis  




 Publicación en Q2: Determining the impact of vertical 
dimension on the mandibular range of motion in young 
adults: A consideration for the design and the construction 
of a mandibular advancement device 
Publicación en la revista Sleep Medicine, volumen 40 (2017), página e107. Se presentó 
un trabajo titulado “Determining the impact of vertical dimension on the mandibular 
range of motion in young adults: A consideration for the design and the construction of 
a mandibular advancement device”, sobre la influencia de la apertura de la boca en los 
movimientos mandibulares. El objeto de la investigación era conocer cómo influye el 
espesor de la galga de George en la medida de la protrusión de un paciente. 
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 Publicación en Q2: Determining mandibular normal range 
of motion in young adults: A guide for diagnosis and 
treatments of patients with mandibular advance devices 
 
Publicación del trabajo de investigación titulado “Determining mandibular normal 
range of motion in young adults: A guide for diagnosis and treatments of patients with 
mandibular advance devices”, en la revista Sleep Medicine, volumen 40 (2017), página 
e216.  
En este trabajo se estudió la influencia de la apertura de la boca en la sección de la vía 
aérea superior. Este aspecto es fundamental para diseñar un dispositivo de avance  
mandibular adecuadamente.  
En la página siguente se incluye un abstract de este trabajo. 
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 Patente internacional en explotación: Intra-oral device for 
mandibular adjustment 
Parte del trabajo desarrollado en esta Tesis ha sido utilizado para realizar la patente 
de un dispositivo de avance mandibular para el tratamiento de la apnea del sueño. La 
empresa propietaria de los derechos de explotación de dicha patente se denomina 
Laboratorio Ortoplus, S.L. y se encuentra ubicada en Málaga.  
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 Ponencia en congreso internacional: 6th European 
Conference on Mechanisms Science (EUCOMES 2016) 
Asistencia a la sexta edición del congreso internacional EUCOMES en Nantes. Este 
congreso está patrocinado por la International Federation for the Promotion of 
Mechanism and Machine Science (IFToMM).  
En el mismo se presentó la ponencia titulada "WinMecC: Software for the Analysis 
and Synthesis of Planar Mechanisms" que fue publicado por la editorial Springer en un 
capítulo del libro titulado “New trends in Mechanisms and Machine Science”(páginas 
233-242). Este libro corresponde al volumen 43 de la revista Mechanism and Machine 
Science. A continuación se incluye una imagen con la primera página de dicho capitulo. 
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 Ponencia en congreso internacional: XIII Congreso 
Iberoamericano de Ingeniería Mecánica (CIBEM 2017) 
Presentación, en el XIII Congreso Iberoamericano de Ingeniería Mecánica, de la 
ponencia denominada “Síntesis evolutiva de mecanismos aplicada al diseño de un 
exoesqueleto para la rehabilitación de los dedos de la mano”. 
La ponencia fue publicada en la revista del congreso. A continuación se incluye una 
imagen con la primera página. 
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 Ponencia en congreso internacional: 14th World Sleep 
Congress 
Asistencia al 14 Congreso Internacional del Sueño celebrado del 7 al 14 de Octubre de 
2017 en Praga (República Checa). Este congreso bianual está organizado por la World 
Sleep Society, sociedad fundada por la World Association of Sleep Medicine y la World 
Sleep Federation. 
Participación en un simposio, con título “Personalization of mandibular advancement 
devices: digital analysis of the movements achieved and mathematical model for the 
study of jaw kinematics”, dedicado a la divulgación de las últimas investigaciones en la 
personalización de los dispositivos de avance mandibular.  
 Las ponencias del simposio fueron presentadas por el Dr. Javier Vila (Hospital Vall 
D’Ebron, Barcelona), la Dra. Francesca Milano (Universidad de Bolonia), el Dr. Pedro 
Mayoral (Universidad Carlos III, Madrid) y el autor de esta Tesis. 
La ponencia presentada por este último, denominada “Mathematical model of jaw 
kinematics and its application to MAD design”, era un resumen del capítulo 6 de esta 
Tesis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
